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Perspectivas en el manejo del paciente neurocritico

Perspectives in the management of the neurocritical patient

Romyna Baghetti-Herndndez'" 23"

En la Ultima década, el campo de la medicina intensiva ha expe-
rimentado un crecimiento exponencial en el conocimiento de las
patologias neurocriticas, desde el desarrollo e investigacion en las
ciencias basicas hasta el desarrollo tecnolégico del neuromonitoreo
invasivo. Hoy, el neurointensivo se posiciona como los cuidados
intensivos subespecializados de los pacientes con lesiones cerebrales
agudas de multiples etiologias. De manera global, las patologias
que ingresan a una unidad de cuidados neurocriticos pueden
clasificarse en 7 grandes grupos: isquémicas, hemorragicas, trau-
maéticas, infecciosas, epileptiformes, oncoldgicas y post operatorios
neuroquirurgicos. Es asi, como nos enfrentamos a una diversidad
en los cuadros clinicos con diversas etiologias, lo que se traduce en
una compleja heterogeneidad de manejos. Sin embargoy pese a lo
anterior, todas estas patologias convergen en un mismo objetivo
y desafio terapéutico: la prevencion y tratamiento de las lesiones
cerebrales secundarias.

La hipertension intracraneana y la hipoxia cerebral son las lesio-
nes cerebrales secundarias mas frecuentes y relevantes en las
unidades de cuidados intensivos. La evidencia actual demuestra
que, ambas y de forma independiente, constituyen la principal
causa de mortalidad y empeoramiento del resultado funcional
en los pacientes neurocriticos (Oddo et al,, 2011; Badri et al., 2012;
Gouvea Bogossian et al., 2023), por tanto, su prevencion, pesquisa'y
tratamiento son claves para asegurar la evolucién clinica favorable
de nuestros pacientes.

El examen fisico neurolégico ha sido, es y seguira siendo, la
forma mas importante de neuromonitoreo, sin embargo, en las
unidades de cuidados intensivos tiene ciertas limitaciones. No es
lo suficientemente sensible para la pesquisa de neurodeterioro
clinico, por ejemplo, no identifica 1/5 de los pacientes con cambios
neurolégicos asociados a isquemia cerebral tardia en hemorragia
subaracnoidea (LaBuzetta et al, 2022; Robba et al,, 2024) y no es

lo suficientemente sensible para pesquisar neurodeterioro y asi
evitar la consolidacion de lesiones isquémicas, por ejemplo, 20% de
pacientes con hemorragia subaracnoidea, evidenciaron un infarto
isquémico en las neuroimagenes sin un deterioro neuroldgico
clinico concomitante (Shimoda et al., 2001; Schmidt et al., 2008).
Por otro lado, el acceso al examen fisico suele ser otro gran pro-
blema en los pacientes criticos, siendo muy limitado en casos de
patologias con pobre debut clinico, como en pacientes comatosos,
o simplemente no esta disponible por la necesidad en el uso de
sedacion profunda y/o bloqueo neuromuscular.

Lo anterior, obliga a ampliar la forma de monitorizar a los pacien-
tes neurocriticos a otras herramientas invasivas y no invasivas
que puedan predecir las lesiones cerebrales secundarias, incluso
antes que el examen fisico o ante la ausencia de este ultimo. De
esta manera, es que hoy y de la mano del desarrollo tecnoldgico,
contamos con varias y diferentes técnicas de monitoreo, que in-
tentan aproximarse a la fisiologia cerebral (Vitt et al,, 2023), y que
desde una aproximacion funcional y con disponibilidad clinica,
podemos agrupar en 5 tipos de monitoreo:

+ Monitoreo de la oxigenacion cerebral: saturacion del bulbo
yugular, catéter de oxigenacion tisular cerebral (PtiO2) y
espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS).

+ Monitoreo de la presion intracraneana: catéter Intraventricular
o drenaje ventricular externo (DVE), catéter Intraparenquima-
toso o captor de presion intracranena (PIC) y con menos uso
en la actualidad debido a su menor precisién, los catéteres
subdural, epidural o subaracnoideo.

+ Monitoreo del flujo sanguineo cerebral: tomografia com-
putarizada de perfusion cerebral, resonancia magnética de
perfusion cerebral y doppler transcraneal.

(1) Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Carlos Van Buren. Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio. Valparaiso. Chile.
(2) Escuela de Medicina. Facultad de Medicina. Universidad de Valparaiso. Vifa del Mar. Chile.

(3) Sociedad Chilena de Medicina Intensiva. Santiago. Chile.
*Autora de correspondencia: romyna.baghetti@gmail.com
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- Monitoreo del metabolismo cerebral: microdialisis cerebral

+ Monitoreo de la actividad eléctrica cerebral: electroencefalogra-
ma crudo (convencional) y electroencefalograma cuantitativo
con diferentes procesamientos.

El objetivo de este neuromonitoreo multimodal, que integra el examen
fisico con la tecnologia, es la pesquisa mas alla del neurodeterioro
clinico, alcanzando alteraciones subclinicas por medio de cambios en
los diferentes monitoreos instrumentales. De esta forma, podemos
tener un enfrentamiento proactivo y no reactivo frente a las lesiones
cerebrales secundarias, buscando maximizar los resultados en cuénto
a sobrevida y funcionalidad de nuestros pacientes neurocriticos.

El acceso creciente y cada vez mas facilitado a la tecnologia, nos
obligar a volver a nuestras bases médicas. Es asi, como el uso
de dispositivos de neuromonitoreo debe guiarse siempre por el
criterio clinico. Estos recursos, aunque son un aporte valioso para
la vigilancia del paciente neurocritico, no estan exentos de com-
plicaciones, principalmente infecciosas y hemorrédgicas (Tavakoli et
al,, 2017)y, ademas, representan habitualmente un elevado costo
econdémico para el paciente y el sistema de salud. Es fundamental
también recordar que el monitor constituye un marcador de la
lesion cerebral secundaria y no define la causa del deterioro ni la
conducta terapéutica que se debe adoptar. El conocimiento de la
fisiopatologia de la enfermedad y el juicio clinico, por tanto, sigue
siendo el pilar que orienta las decisiones entorno a la prevencién
y manejo de las injurias cerebrales secundarias.

El futuro del campo apunta un paso mas allg, hacia una integracion
entre la tecnologia y la biologia, con el surgimiento de biomar-
cadores séricos y tisulares que podrian anticipar el pronéstico y
personalizar terapias (Ghaith et al,, 2023).

En conclusién, el manejo del paciente neurocritico ha evolucio-
nado desde un enfoque médico reactivo hacia uno proactivo y
multimodal, basado en la prevencion de las lesiones cerebrales
secundarias y el uso racional de las herramientas tecnoldgicas.
Ademas, es fundamental reconocer el rol del neurointensivo en
la actualidad, no solo por el nivel de especializacién de su equi-
po humano multidisciplinario, sino también por la posibilidad
de ofrecer a los pacientes un acceso a unidades dedicadas, con
herramientas tecnolégicas de vanguardia y con la capacidad de
cuidados altamente diferenciados, alineados con los desafios de
la medicina intensiva actual.

Para finalizar, no puedo dejar de mencionar que el neurointensivo
no solo requiere competencias técnicas subespecializadas y equi-
pamiento tecnoldgico avanzado, sino también una vision humana
y de salud publica, compasiva, justa y realista.
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Lithium intoxication — dialysis use

Intoxicacion por litio — uso de dialisis

Vitorino Modesto-dos Santos'”

Dear Editor:

Lithium carbonate is utilized to manage bipolar disorders as
a mood-stabilizing medication, while the intoxication causes
tremor, ataxia, confusion, hyperreflexia, myoclonus, dysarthria,
and seizures, besides cardiovascular, gastrointestinal, renal
and endocrinological symptoms; the syndrome of irreversible
lithium-effectuated neurotoxicity (SILENT) means persistent
symptoms after the stop of this drug use, with manifestations of
brainstem and cerebellar dysfunctions, extrapyramidal disorders,
dementia, and some atypical presentations (Bystrzynski et al.,
2025). Atypical neuroleptic malignant syndrome (NMS), which is
a rare and potentially life-threatening condition associated with
the typical antipsychotics, may be due to lithium (Duhan et al.,
2025); lithium often causes neurological or renal side effects, but
cardiac are rare (Heidari et al., 2025). The utilization of intravenous
0.9% saline solutions and dialysis can represent useful options in
the management of high blood levels of lithium (Medina-Pedraza
&Tagle-Vargas, 2025). Hemodialysis for severe toxicity is based on:
renal failure and lithium level > 4.0 mEq/L; level > 5.0 mEq/L; marked
mental confusion; low consciousness level; seizures or malignant
arrhythmias; or time to reduce lithium to < 1.0 mEqg/L > 36 hours
(Pineda et al., 2025). The use of lithium carbonate extended-release
tablets over the prescribed daily dosage concomitantly with the
use of other types of mood stabilizers may predispose to severe
tremors, impaired consciousness, and cardiac arrhythmias, besides
circulatory shock (Wang et al., 2025). We read the interesting case
study published in this Journal by Medina-Pedraza & Tagle-Vargas
(2025) of a 70-year-old woman diagnosed with bipolar disorder
controlled by lithium carbonate for over 20 years and more recently
presenting with nausea, vomiting, diarrhea, slowed speech, and
tremors. Blood determinations showed lithium: 2.6 mEq/L, creatinine:
1.23 mg/dL, and urea: 32 mg/dL; the electrocardiogram revealed
sinus bradycardia with normal QT interval; the use of lithium was

, Kin Modesto-Sugai?

, Rafael Campos-Nunes?

suspended, and she underwent 0.9% saline solution 2000 mL, re-
sulting in the normalization of urea and creatinine levels, besides
the lithium levels of 2.1 mEq/L, at the control after 12 hours. Due
to persistent neurological alterations, hemodialysis was performed
to remove the lithium, which occurred after six sessions with levels
of 0.14 mEq/L; her discharge was one week later. The aim of the
following comments on the literature from 2025 is to emphasize
lithium toxicity. Bystrzynski et al (2025) reported a 62-year-old man
with bipolar disorder under chronic lithium therapy, and a previous
myocardial infarction, admitted with confusion, apathy, and wal-
king disability after 5 days of infection and high fever, treated by
high doses of non-steroidal anti-inflammatories. He had elevated
levels of lithium, and after hydration plus lithium cessation (and
normal levels), there was dysarthria, dysphagia, chorea, limb and
trunk ataxia, besides the inability to sit and walk. After the lithium
cessation, he underwent olanzapine to control the bipolar disorder;
whereas chorea, speech, motor skills, and swallowing presented
gradual improvement in two weeks. The authors emphasized the
case of SILENT classical occurrence with two months duration, and
the risk factors for lithium intoxication as impaired excretion due to
renal dysfunction, dehydration, infection, fever, drugs increasing
lithium levels as non-steroidal anti-inflammatories, thiazide and
loop diuretics, or spironolactone, besides angiotensin-converting
enzyme inhibitors. Duhan et al (2025) described a 42-year-old man
who had schizoaffective and bipolar disease with mentation change
due to lithium toxicity, and no improvement after dialysis and a
normal lithium level. His usual daily medications were aripiprazo-
le, benztropine, hydroxyzine hydrochloride, buprenorphine, and
lithium 300 mg twice daily; due to suspicion of atypical NMS, he
used bromocriptine and intravenous normal saline, but worsened
to a complete loss of consciousness; then, dialysis was initiated to
manage the lithium toxicity because of non-resolution with fluids.
Diagnosis of atypical NMS was established, and at his
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discharge on day 18, his mentation had improved to baseline, he
was using aripiprazole twice daily, and lithium was discontinued;
further discussion about initiation or alternative medication was in
charge of his outpatient psychiatrist. Heidari et al (2025) reported
an 80-year-old woman who presented a loss of consciousness
and severe sinus bradycardia needing insertion of a pacemaker,
and under lithium use without supervision; serum level confirmed
lithium intoxication, and the drug discontinuation resolved the
disorders. The authors highlighted that lithium toxicity can be
associated with diverse cardiac disturbances, which may evolve
overlooked and include T-wave inversion, sinoatrial block, PRinterval
prolongation, QT prolongation and or dispersion, in addition to
ventricular tachyarrhythmias. They commented on the caution of
healthcare workers when treating a patient with lithium, because
of the narrow therapeutic range of the drug; being attentive about
diverse manifestations of the intoxication, with special caution about
cardiac manifestation, that are rare but life-threatening. Pineda
et al (2025), conducted a multicenter cohort study including 327
patients over 17 years of age, diagnosed with lithium poisoning
and treated from 2012 to 2022, in accordance with the current
recommendations from the Extracorporeal Treatments in Poisoning
(EXTRIP). The mean age was 61 (48-69) years, 64.5% were females,
49.4% had chronic intoxication, about 4.2% had moderate-severe
renal failure, the lithium level at admission was 2.14 mEqg/L, with
a peak level of 2.32 mEq/L; 292 patients (89.3%) had at least one
symptom, mainly confusion (35.5%). Only 81 patients (24.8%)
had hemodialysis, 184 (56.3%) required hospitalization, while 47
(14.4%) needed an intensive care unit admission, and 11 patients
(3.4%) died.The adherence to EXTRIP was 68.1%, from 84 patients
with EXTRIP criteria for hemodialysis, 34 (39.5%) underwent it.
The adherence to the EXTRIP recommendations for hemodialysis
was low (approximately 25% of cases for which it was indicated);
this study demonstrates that the indication for this modality of
management in clinical practice appears to be more influenced
by lithium levels determination. Wang et al (2025) reported the
case of a patient with bipolar affective disorder who had a blood
lithium level of 6.08 mEq/L after utilizing lithium carbonate sustai-
ned-release tablets beyond the prescribed dosage daily, besides
the concurrent administration of another kind of mood stabilizer.

His lithium poisoning gave the origin to the development of
impaired consciousness, coarse tremors, in addition to cardiac
junctional rhythm, followed by severe hemodynamic disorder, and
shock. With the supportive treatment and hemodialysis, clinical
manifestations were all improved; the authors emphasized the
need for better prevention of lithium poisonings. Concluding,
single case studies can contribute, enhancing the awareness and
suspicion index among non-specialist healthcare workers about
less frequent and challenging conditions.
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Between hope and evidence: The case of Elevidys® in Chile and its lessons for Latin America
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Ladistrofia muscular de Duchenne es una enfermedad poco frecuente
causada por mutaciones en el gen DMD, que impiden la produccion
de distrofina, una proteina esencial para mantener la integridad
de las fibras musculares. Aunque afecta principalmente a varones,
algunas mujeres portadoras pueden presentar sintomas cuando
se altera el equilibrio genético del cromosoma X (Soltanzadeh et
al., 2010). Se estima una incidencia de entre 1 cada 3.500 a 5.000
nacidos vivos del sexo masculino, con progresién que suele derivar
en la pérdida de la marcha alrededor de los 12 afos e insuficiencia
cardiopulmonar antes de los 30 (Mendell & Lloyd-Puryear, 2013).

Un metaanalisis reciente estimé una prevalencia global al naci-
miento de 19,8 por 100.000 varones nacidos vivos y una prevalencia
general de 7,1 por 100.000 varones (Crisafulli et al., 2020). En Chile,
un estudio retrospectivo en la red Teletén (1993-2013) identificd
una incidencia de 1 caso por cada 6.558 nacidos vivos varones y
una prevalenciade 11,5 por 100.000 hombres menores de 30 afos,
con una pérdida de la marcha a una edad promedio de 10,8 afios
(San Martin & Solis, 2015).

En 2024, la enfermedad cobré visibilidad en Chile a raiz del caso de
Tomas Ross, un nifo de cinco aios con diagndstico con distrofia
muscular de Duchenne. Su familia recorrié mas de 1.300 kilome-
tros desde Ancud hasta Santiago con el objetivo de reunir $3.500
millones de pesos (alrededor de USD 3,7 millones), para financiar
una infusién Unica de delandistrogene moxeparvovec (Elevidys®,
Sarepta Therapeutics), una terapia génica auin no registrada en el
pais. La campafa tuvo amplia difusion en redes sociales y medios
de comunicacién, despertando una ola de solidaridad y reabriendo
la discusion sobre el acceso a medicamentos de muy alto costo,
especialmente aquellos sin autorizacion local.

, Ramiro Cofré-Cofré'

Elevidys® recibi6 aprobacién acelerada de la FDA en junio de 2023,
inicialmente para ninos de 4 a 5 afios en tratamiento ambulatorio
(U.S. Food and Drug Administration, 2023). Posteriormente, en 2024,
laindicacién fue extendida para todos los pacientes ambulatorios
y, por via acelerada, a pacientes no ambulatorios mayores de 4
anos (Hamid et al., 2024). El medicamento utiliza un vector viral
adenoasociado (AAVrh74) que introduce en las células musculares
un gen abreviado que codifica una version truncada de la distrofi-
na (microdistrofina), con el propdsito de estabilizar la membrana
muscular y ralentizar el avance de la enfermedad.

Aunque se espera que esta terapia modifique el curso natural de la
distrofia, su perfil de riesgo-beneficio a largo plazo continta siendo
incierto. Un metaanalisis reciente mostré que, si bien se observa
un aumento en la expresién de microdistrofina, la magnitud del
efecto clinico es modesta y heterogénea, sin que exista aun una
validacion concluyente de este marcador como sustituto funcional
(Pascual-Morena et al., 2025). Adicionalmente, los resultados del
ensayo pivotal fase 3 (EMBARK), recientemente publicados por
Mendell et al. (2025), no mostraron diferencias estadisticamente
significativas en la funciéon motora entre el grupo tratado y el placebo,
segun laescalade North Star Ambulatory Assessment (NSAA), con
una diferencia promedio de apenas 0,65 puntos (p=0,2441). Estos
resultados destacan tanto la falta de significancia estadistica como
las dudas respecto a la relevancia clinica del beneficio observado,
ademas de reforzar la necesidad de validar a la microdistrofina
como marcador funcional.

Estas incertidumbres clinicas, sumadas al altisimo costo del trata-
miento, plantean grandes desafios para cualquier sistema de salud,
en particular aquellos con recursos fiscales limitados, donde la
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decision de financiar estas terapias enfrenta dos principios éticos
en tension: el utilitarismo, que busca maximizar el beneficio global
asignando recursos a intervenciones de mayor impacto poblacio-
nal, y la justicia distributiva, que defiende el acceso equitativo a
tratamientos incluso para enfermedades raras, aunque beneficien
a pocos pacientes. Esta tensidn ética entre equidad y eficiencia ha
sido destacada también por otros autores en relacién con el acce-
so a terapias génicas de alto costo. Hamid et al. (2024) advierten
que los marcos actuales de evaluacién y financiamiento no estan
disefiados para absorber terapias ultra-costosas con evidencia
preliminar, lo cual genera un desfase entre los avances cientificos y
la capacidad real de los sistemas para garantizar acceso equitativo,
seguro y sostenible.

En julio de 2025, la Agencia Europea de Medicamentos (EMA)
rechazoé la autorizacion de comercializacion de Elevidys®, argu-
mentando que el ensayo clinico principal no demostré mejoras
clinicas relevantes en la funcién motora y que el aumento en la
expresion de microdistrofina no constituye un marcador sustituto
validado de eficacia. Ademas, advirtio sobre efectos adversos graves,
incluyendo inflamacién hepética (European Medicines Agency,
2025). Previamente, en junio de 2025, la FDA habia solicitado la
suspension voluntaria de la distribucién del medicamento y de
los ensayos clinicos, tras reportarse tres muertes por falla hepética
aguda (U.S. Food and Drug Administration, 2025a). Posteriormente,
en julio de 2025, la agencia recomendé levantar parcialmente la
suspension, restringiéndola Unicamente al grupo de nifios en
tratamiento ambulatorios entre 4 y 5 afos (U.S. Food and Drug
Administration, 2025b).

Desde la perspectiva europea, el rechazo no se debid exclusivamente
a una interpretacion técnica restrictiva de los datos clinicos, sino
también a una postura regulatoria mas cautelosa. Jolly et al. (2025)
explican que la EMA enfatizé laimportancia de no establecer como
estandar regulatorio la validacién de terapias basadas Unicamente
en biomarcadores sin correlato funcional sélido, advirtiendo que
ello podria sentar un precedente riesgoso en la aprobacién de
terapias génicas de alto impacto y elevado costo.

Este caso va mucho mas alla de la suspensién de un medicamento
especifico. Elevidys® pone en evidencia los dilemas éticos, regulato-
rios y financieros que enfrentan los paises de ingresos medios ante
terapias disruptivas, de altisimo costo y que han sido autorizadas por
una via regulatoria acelerada antes de contar con toda la evidencia
clinica definitiva. Aunque la innovacién biomédica se origina en el
hemisferio norte, suimpacto repercute de forma directa en paises
gue aun consolidan su infraestructura para incorporar tecnologias
emergentes. En el caso chileno, la discusion publica precedié

al proceso de registro sanitario y a la evaluacion tecnolégica,
generando una fuerte presion para su financiamiento por parte
del Estado, incluso sin contar con la aprobacion del Instituto
de Salud Publica ni con un analisis formal de evidencia y cos-
to-efectividad.

Este episodio revel6 al menos tres desafios estructurales:

1. Brecha entre expectativas sociales y evidencia disponible:
La demanda por acceder a nuevas terapias puede anticiparse
a la validacién cientifica. En el caso de Elevidys®, el ensayo
EMBARK no logré significancia estadistica en su objetivo
primario (funcion motora medida por NSAA), y los resultados
fueron heterogéneos entre pacientes, sin una relacion clara
entre el aumento de microdistrofina y una mejora funcional
medible (Pascual-Morena et al., 2025).

2. Carenciade marcos especificos para terapias avanzadasy
de alto costo: En Chile, la Ley Ricarte Soto (LRS), que financia
tratamientos de alto costo, exige evidencia robusta sobre
eficacia, seguridad y efectividad. Con un costo de tratamiento
de $3.500 millones por paciente, Elevidys® habria absorbido
un porcentaje significativo del presupuesto total de la LRS,
equivalente al gasto anual de varias patologias ya cubiertas
por esta via.

3. Limitaciones en la arquitectura institucional para deci-
siones complejas: Frente a escenarios de incertidumbre y
presién medidtica, se requieren estructuras que permitan
anticipar, deliberary comunicar decisiones sobre tecnologias
emergentes. Chile ha comenzado aimplementar Acuerdos de
Riesgo Compartido (ARC), que vinculan el financiamiento a
resultados clinicos. No obstante, su efectividad depende del
seguimiento adecuado, la estandarizacion de medicionesy una
gestion eficiente. Ademads, los ARC por si solos no garantizan
equidad ni sostenibilidad si no se acompafnan de un proceso
de priorizacion explicita e independiente.

Aunque este caso ocurrié en Chile, los desafios que plantea son
comunes a muchos paises de América Latina, que enfrentan una
doble vulnerabilidad: crecientes demandas sociales y capacidades
evaluativas aun en desarrollo. La interseccion entre promesas
cientificas, presion medidtica y responsabilidad fiscal exige marcos
normativos transparentes, técnicamente sélidos y éticamente con-
sistentes. Tal como se ha advertido en la literatura internacional,
incorporar terapias innovadoras de alto costo sin una estrategia
clara de financiamiento puede generar un efecto de desplazamiento,
comprometiendo servicios sanitarios ya existentes, menos costosos,
pero altamente efectivos (Dabbous et al., 2020).
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La experiencia chilena con Elevidys® no solo ofrece lecciones clinicas,
regulatorias y financieras, sino que también plantea unainterrogante
estructural: ;Estdn nuestros sistemas de salud preparados, en térmi-
nos institucionales, financieros y éticos, para enfrentar el desafio que
suponen las terapias disruptivas? En contextos donde las decisiones
sanitarias deben equilibrar la urgencia social, la promesa cientifica y
las restricciones fiscales, los marcos tradicionales no son suficientes.
Es indispensable contar con mecanismos que integren, de forma
sistematica, la evaluacion de la evidencia cientifica, la viabilidad finan-
cieray los aspectos éticos que guian las decisiones sobre cobertura.

En tiempos de innovacién acelerada, el rol del Estado no es responder
con prisa, sino con eficiencia. Por legitima que sea, la esperanza
no puede sustituir el juicio técnico ni poner en riesgo la equidad
y sostenibilidad del sistema. El verdadero compromiso con los
pacientes no se expresa en respuestas reactivas, sino en politicas
publicas capaces de transformar las promesas cientificas en acceso
efectivo, seguro y con valor comprobado en salud.

Para lograrlo, es fundamental fortalecer la evaluacion temprana de
tecnologias sanitarias, institucionalizar la vigilancia regulatoria y
establecer instancias independientes para priorizacién sanitaria.
Asimismo, resulta clave avanzar en esquemas de cooperacién
regional que permitan compartir informacién técnica, gestionar
laincertidumbre y negociar condiciones comerciales mas justas
para paises con estructuras fiscales similares. Frente a desafios de
alcance global, las respuestas individuales resultan insuficientes,
como bien demostré la pandemia de COVID-19.

Chile tiene la oportunidad de convertir este caso en un aprendiza-
je. Pero, para lograrlo, las decisiones de cobertura no pueden ser
improvisadas ni marcadas por la excepcion: deben estar basadas
en evidencia, ser transparentes y coherentes con principios éticos,
porque en ellas se juega no solo la equidad actual, sino también
la legitimidad futura de las politicas publicas. La experiencia con
Elevidys® constituye, en ese sentido, una advertencia clara para
América Latina: sin preparacién institucional, no hay innovacion
que garantice justicia ni sostenibilidad.
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Desarrollo y aplicacion de un instrumento basado en consenso Delphi para evaluar
competencias en prescripcion farmacolégica en estudiantes de medicina

Development and application of a Delphi-based Instrument to assess prescribing
competencies in medical students

Sebastian Mancilla-Wistuba'* © , Gonzalo Moya-Gallo? (2, Luis Rojas-Orellana**

Resumen

Introduccion: la prescripcion farmacoldgica es una practica habitual en medicina y una fuente frecuente de errores, especialmente entre
médicos recién egresados. Este estudio tuvo como objetivo desarrollar y aplicar un instrumento basado en consenso Delphi para evaluar
los conocimientos y habilidades en prescripcion farmacolégica en estudiantes de ultimo afo de la carrera de medicina de la Pontificia
Universidad Catoélica de Chile. Métodos: luego de su elaboracién, el instrumento fue aplicado de manera presencial a estudiantes, quienes
debieron seleccionar el formato de receta y completar la prescripcion para diversos casos clinicos. Todas las recetas fueron evaluadas de
forma independiente por dos revisores. Resultados: la concordancia entre evaluadores para la correccion de las recetas fue de 0,873 (IC95%
0,835-0,911). Un total de 24 estudiantes generaron 144 recetas, de las cuales el 66,7% fueron consideradas inadecuadas. Principalmente
relacionados con la seleccion de la via de administracion, la forma farmacéutica y la duracion del tratamiento. La receta tipo cheque fue el
formato mas frecuentemente mal utilizado. Discusion: los resultados evidencian una alta tasa de errores en las prescripciones, la mayoria
de los errores estuvieron relacionados con la seleccién de la via de administracion y la forma farmacéutica, lo que subraya la importancia
de establecer estandares de formacion en farmacologia tanto a nivel institucional como, potencialmente, a nivel nacional.

Palabras clave: prescripciones; estudiantes de medicina; educacion médica; errores médicos.

Introduction: Pharmacological prescription is a common practice in medicine and a frequent source of errors, especially among newly
graduated doctors. This study aimed to develop and apply a Delphi consensus-based instrument to assess the knowledge and skills in
pharmacological prescription among final-year medical students at Pontificia Universidad Catélica de Chile. Methods: After its deve-
lopment, the instrument was administered in person to students, who were required to select the prescription format and complete
the prescription for various clinical cases. Two reviewers independently evaluated all prescriptions. Results: The inter-rater reliability
for prescription accuracy was 0.873 (95% Cl 0.835 - 0.911). A total of 24 students generated 144 prescriptions, of which 66.7% were
considered inadequate, mainly related to the selection of the administration route, pharmaceutical form, and duration of treatment.
The check-type prescription was the most frequently misused format. Discussion: The results show a high rate of prescription errors,
with most errors related to selecting the administration route and pharmaceutical form. This highlights the importance of establishing
pharmacology training standards at both the institutional and, potentially, national levels.

Keywords: prescriptions; medical students; medical education; medical errors.
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Introduccion
Este proceso es fundamental para asegurar el uso racional de

La prescripcion farmacoldgica es un proceso que incluye la selec-  los medicamentos y, para alcanzarlo, se requiere una formacion
cion del medicamento, la dosificacion, la via de administracién,  sélida en competencias clinicas y farmacoldgicas que permita
la duracién del tratamiento y la monitorizacién del paciente.  una prescripcién informada y segura.
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En este contexto, cualquier error en el proceso de prescripcion
—definido como un error prevenible en alguna de las etapas
antes mencionadas que pueda conducir a un uso inadecuado del
medicamento, independientemente de que cause daio directo
al paciente— representa un riesgo significativo para la seguridad
asistencial (Dean et al., 2002). La prevencion de estos errores per-
mitiria prevenir eventos adversos relacionados con medicamentos
e impactar en la seguridad del paciente, por tanto, subraya la
importancia de una adecuada formacién en prescripcion médica,
especialmente en los niveles formativos iniciales.

A pesar de los esfuerzos de la Organizacién Mundial de la Salud
por establecer pautas para reducir los errores de prescripcion
(Ross & Maxwell, 2012), las tasas de error alcanzan hasta un 40%
en algunas poblaciones de estudio (Leendertse et al., 2008; Ryan
et al., 2014; Brinkman et al., 2017). Estos errores pueden acarrear
consecuencias clinicas y econdmicas importantes (Institute of
Medicine (US) committee on Quality of Health Care in America et
al., 2000; Dean et al., 2002) y afectan la seguridad y efectividad del
tratamiento, lo que evidencia la necesidad de mejorar las compe-

tencias en prescripcion.

Estudios previos han identificado que los profesionales de la salud
con menos anos de experiencia tienden a cometer una mayor pro-
porcién de estos errores. (Brinkman et al., 2018; Lewis et al., 2018)
Esto plantea un desafio significativo en el contexto actual, donde
la complejidad de los tratamientos y la variedad de medicamentos
disponibles demandan una formacién rigurosa. Para responder a
esta situacion, resulta crucial contar con un sistema de evaluacién
continua de las competencias en prescripcion, con el objetivo
de fomentar practicas seguras y efectivas entre los médicos en
formacién (Rubaiy, 2021).

Sin embargo, existe una falta de consenso respecto a cuéles son
las competencias transversales esenciales para una prescripcion
racional y sobre los métodos adecuados para evaluarlas (O’Shau-
ghnessy et al., 2010; Brinkman et al., 2018).

Esta falta de consenso subraya la necesidad de que cada institucién
académica evalue y revise continuamente su enfoque educativo
en farmacologia clinica y terapéutica, adaptandolo a las exigencias
de la practica clinica actual. Para abordar esta problematica, el
método Delphi se presenta como una herramienta adecuada,
ya que permite reunir sistematicamente el juicio de diferentes
grupos de expertos y detectar tanto areas de acuerdo como de
desacuerdo en relacién con las competencias en prescripcion
(Brickman et al., 2018). En vista de ello, el método Delphi facilita
el desarrollo de instrumentos de evaluacidn en dreas donde

existen variaciones en la practica y falta de estandares comunes
(Adamowski et al., 2008).

Este estudio tiene como objetivo desarrollar un instrumento de
evaluacion consensuado mediante la metodologia Delphiy aplicarlo
a estudiantes de ultimo aflo de medicina de la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile (PUC), con el fin de evaluar sus conocimientos y
competencias en prescripcion farmacologica.

Metodologia

En una primera etapa se elaboré un instrumento para evaluar los
conocimientos y competencias en prescripcion farmacoldgica.
Posteriormente, este instrumento fue aplicado a estudiantes de
medicina de la PUC que cursaban su ultimo semestre y habian
completado el internado en medicina interna. Se excluyé a
aquellos estudiantes que contaban con formacién adicional en
prescripcion farmacolégica o con estudios previos en areas re-
lacionadas, como odontologia, veterinaria o quimica y farmacia.

La carrera de medicina en la PUC tiene una duracidn de seis afios
(12 semestres). La ensefanza de la prescripcion farmacoldgica se
distribuye a lo largo de toda la formacién, con un enfoque espe-
cifico que comienza en el quinto semestre, mediante el curso de
Farmacologia Aplicada. A partir del octavo semestre y hasta el
duodécimo los estudiantes realizan aplicaciones clinicas y practicas
mas avanzadas, integrando teoria con experiencia practica en en-
tornos clinicos. Este proceso se refuerza con el aprendizaje informal
a través de la observacion e imitacion de sus tutores durante los
internados, lo que contribuye a consolidar las competencias en
prescripcion farmacoldgica.

Elaboracién y validacién del instrumento

La elaboracién y validacion del instrumento de evaluacién se llevd
a cabo siguiendo la metodologia Delphi convencional (Adamowski
etal, 2008), mediante las siguientes fases:

Seleccion de panelistas

Se establecié un panel multidisciplinario de profesionales de la
salud, definido como aquellos que participan activamente en el
proceso de prescripcién farmacolégica en escenarios clinicos tanto
simples como complejos en pacientes adultos. Los panelistas se-
leccionados debian tener mas de 10 afos de ejercicio profesional
y desempenar un rol activo en docencia clinica, tanto en entornos
ambulatorios como hospitalarios, en distintas universidades chi-
lenas. Cada panelista fue invitado personalmente y se le informé
detalladamente sobre el estudio y su objetivo.
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Elaboracién de los casos clinicos y sus pautas de
correccion

Con el fin de evaluar los conocimientos y competencias en pres-
cripcion farmacoldgica de los estudiantes, se disefiaron 20 casos
clinicos que fueron sometidos a la consulta de un panel de expertos
con el objetivo de obtener al menos 10 casos para su aplicacién en
la segunda etapa. En la elaboracidn de estos casos se consideraron
los siguientes aspectos:

1. Representacion de situaciones clinicas relevantes y co-
munes en la practica médica, abarcando la seleccién del
medicamento, dosificacién, duracién del tratamiento,
forma farmacéutica y via de administracion, siguiendo
las normativas nacionales (Ramos & Olivares, 2010) y las
competencias establecidas por Dean et al. (2000).

2. Inclusiéon de todos los elementos necesarios para la
redaccion completa y adecuada de la prescripcién de
un medicamento.

3. Especificacion de un tipo de receta adecuado para cada
caso clinico.

Se present6 también a los panelistas una pauta de correccion
aplicable a todos los casos, la cual incluyé preguntas para evaluar
cada una de las dimensiones descritas. La pauta constaba de 12
items y un apartado de texto libre en el que los panelistas podian
anotar observaciones adicionales o sugerir items de evaluacion,
los cuales fueron incorporados en las rondas sucesivas.

Las evaluaciones de los panelistas se realizaron en dos rondas su-
cesivas de manera anénima, utilizando una escala Likert de 1 a 5
puntos (Joshi et al,, 2015). En cada ronda los panelistas recibieron
la medianay el rango de los puntajes asignados, y el porcentaje de
consenso alcanzado en la ronda anterior. Basandose en esta infor-
macion, tuvieron la oportunidad de reconsiderar sus puntuaciones.
Se consideraron como validos aquellos items en los que se alcanzé
un consenso, definido como una puntuaciéon de 4 o 5 en el 80% de
las respuestas (Garcia Valdés & Sudrez Marin, 2013). Los items que
obtuvieron menos del 50% de puntuaciones de 1 o 2 en cualquier
ronda fueron descartados. Las diferencias restantes luego de las dos
rondas se resolvieron por consenso entre los investigadores del estudio.

Cada item de la pauta de evaluacién consensuada recibié una
puntuacién maxima de 2 puntos (excelente) para prescripciones
6ptimas, 1 punto (regular) para recetas con desviaciones leves de
las recomendaciones y 0 puntos (deficiente) para prescripciones
inadecuadas por errores como eleccién incorrecta del medicamento,
dosificacion inapropiada o falta de informacion esencial en la receta.

Aplicacion del instrumento

En la segunda etapa del estudio, se aplicé el instrumento a los
estudiantes de ultimo afio de medicina. Posterior a la autoriza-
cién de la Direccion de Pregrado, se invité a todos los estudiantes
mediante correo electrénico y de forma presencial. Tras aceptar
voluntariamente y firmar el consentimiento informado, los estu-
diantes completaron el cuestionario de manera presencial.

A cada participante se le presentaron 6 de los 10 casos clinicos
validados, seleccionados al azar, y se les otorgaron 40 minutos para
responder las preguntas, elegir el tipo de receta (simple, retenida
o cheque) y escribir la prescripcion correspondiente. Dos supervi-
sores estuvieron presentes durante la aplicacion para monitorear
el proceso y asegurar que no se intercambiara informacién entre
los estudiantes.

Este proyecto obtuvo la aprobacion institucional y del comité de
ética (Comité ético cientifico de ciencias de la salud UC; Sesién
Ordinaria N°4 23 de marzo de 2023).

La evaluacion de las respuestas y de las recetas elaboradas fue
realizada de manera independiente por dos investigadores, utili-
zando las pautas de correccién consensuadas.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los puntajes obtenidos en la
evaluacion global de las recetas, incluyendo la media de puntaje
por tipo de receta, los valores minimos y maximos, y la desviacién
estandar. Ademas, se analizé cada item de la pauta de correccion,
reportando la distribucién porcentual de los puntajes 0, 1y 2 para
cada tipo de receta. Las medias de los puntajes por tipo de receta
se compararon mediante un anélisis de varianza (ANOVA) para
identificar diferencias significativas entre ellas.

Para evaluar posibles diferencias entre las recetas catalogadas
como adecuadas o inadecuadas, segun el tipo de receta, se empled
la prueba exacta de Fisher. La concordancia entre evaluadores se
determind mediante el coeficiente de correlacion de concordancia
de Lin.

Se utilizé un nivel de significancia a de 0,05 para detectar diferen-
cias estadisticamente significativas. Los datos fueron recopilados
y analizados mediante el software SPSS, versién 22.0.

Resultados

Se incluyeron 11 panelistas en el estudio, conformados por 4
médicos con labores académicas y asistenciales (2 internistas y
2 médicos de familia), 4 quimicos farmacéuticos (2 académicos
y 2 asistenciales) y 3 médicos especializados en docencia médica
provenientes de distintas universidades chilenas. El 63,6% de los
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panelistas respondié todas las preguntas en la segunda ronda. De-
bido a la naturaleza anénima del proceso, no fue posible identificar
quiénes desistieron de participar ni los motivos, ni el estamento
al que pertenecian.

De los 20 casos clinicos propuestos, se alcanzd consenso en el 50%
de ellos. Los casos seleccionados incluyeron prescripciones de
medicamentos como antibidticos, anticoagulantes, analgésicos,

Tabla 1: {tems de pauta de correccién.

psicofdarmacos y preparaciones magistrales. Para mas detalles sobre
los resultados de cada ronda Delphi en la validacion de estos casos

clinicos, se remite al Anexo 1.

En cuanto a la pauta de correccién, se logré consenso en 12 de
los 14 items evaluados (Tabla 1). Las medias de calificacion de los
items seleccionados variaron entre 4,85 y 5. Se puede encontrar
informacion adicional sobre el proceso de validaciéon de la pauta
de correccion en el Anexo 2.

item Descripcion

1 Seleccién adecuada del tipo de receta para medicamento a prescribir.

Eleccion de medicamento acorde al caso presentado, considerando contraindicaciones e interacciones farmacoldgicas.

Prescripcion del medicamento sin abreviaturas y con nombre genérico (opcionalmente puede incluir una marca especifica).

Inclusién de concentracién correcta del principio activo.

Eleccion adecuada de forma farmacéutica del farmaco prescrito.

Eleccion adecuada de via de administracion de farmaco prescrito.

Eleccion adecuada de dosificacion del farmaco prescrito, explicitando horario de administracion si aplica.

Eleccion adecuada de duracién de tratamiento farmacoldgico prescrito.

O [0 ([N | o u | WwW(N

La receta incluye datos del prescriptor (nombre, RUT, firma de prescriptor).

—_
o

La receta incluye datos del paciente (nombre, edad, RUT; fecha de nacimiento y direccion en caso de retenida o cheque).

—
—_

La receta incluye fecha de prescripcion, especificando dia, mes y afno.

12 Letra clara, legible y que pueda ser leida por todos.

Se evaluaron un total de 24 estudiantes (62,5% mujeres, 37,5%
hombres), a quienes se les presentaron 6 de los 10 casos clinicos
seleccionados al azar. En total, se obtuvieron 144 recetas, de las
cuales 83 fueron del tipo simple, 35 retenidas y 26 de tipo cheque.

La concordancia entre evaluadores en la correccion de las recetas
fue de 0,873 (IC 95% 0,835 - 0,911) (Anexo 3).

Tabla 2: Resultado de rendimiento de estudiantes.

El puntaje promedio en la elaboracion de las recetas fue de 20,87
(Desviacion estandar 3,06) sobre un total maximo de 24 puntos,
siendo similar entre los diferentes tipos de recetas (Tabla 2). Un
66,7% de las recetas fueron catalogadas como inadecuadas, obser-
vandose una mayor proporcién de inadecuaciones en las recetas
tipo cheque en comparacion con las simples y retenidas (Tabla 3).

Tipo de receta n Media +/- DS Min P50 Max p
Simple 83 20,96 +/- 3,3 0 22 24
Retenida 35 21,00 +/- 2,88 10 22 24

0,7093
Cheque 26 20,42 +/- 2,53 14 21 24
Total 144 20,87 +/- 3,06 0 22 24

*Prueba de andlisis de varianza (ANOVA), desviacién estandar (DS), puntaje minimo (Min), puntaje maximo (Max), mediana (P50).

Tabla3: Recetas adecuadas e inadecuadas segun tipo de receta.

Adecuadas Inadecuadas
Tipo de receta p*
n (%) n (%)
Simple 29 (34,9) 54 (65,1)
Retenida 14 (40,0) 21 (60,0)
0,212
Cheque 5(19,2) 21 (80,8)
Total 48 (33,3) 96 (66,7)
*Prueba exacta de Fisher.
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En relacién con los items evaluados, el error mas frecuente fue la
seleccion incorrecta de la via de administracion (24,31%), seguido
por errores en la eleccién de la forma farmacéutica y la duracién del
tratamiento (ambos con 21,53%), dosificacion adecuada (20,14%)
y concentracién correcta del principio activo (18,75%) (Tabla 4). Al
comparar los errores segun tipo de receta, no se observaron dife-
rencias significativas. Al comparar errores segun tipo de receta se
comparten los mismos items con el mayor porcentaje de puntaje
deficiente, adicionando en las recetas cheque un alto porcentaje
de error en la seleccion adecuada del tipo de receta (tabla 5).

Tabla 4: Puntaje obtenido por items evaluados.

Puntaje obtenido
item Deficiente (0) Regular (1) Excelente (2)
n % n % n %
1 12 8,33 0 0 132 91,67
2 6 4,17 5 3,47 133 92,36
3 5 3,57 3 2,08 136 94,44
4 27 18,75 6 4,17 11 77,08
5 31 21,53 4 2,78 109 75,69
6 35 24,31 3 2,08 106 73,61
7 29 20,14 39 27,08 76 52,78
8 31 21,53 18 12,5 95 65,97
9 1 0,69 0 0 143 99,31
10 1 0,69 4 2,78 139 96,53
1 1 0,69 4 2,78 139 96,53
12 2 1,39 2 1,39 140 97,22

Tabla 5: Porcentaje de puntaje 0 por items segun tipo de receta.

% de recetas con puntaje 0 por items segun tipo de receta
ftem Simple (n=83) | Retenida (n=35) Cheque (n=26)

n % n % n %
1 3 3,61 3 8,57 6 26,08
2 3 3,61 2 571 1 3,84
3 4 4,81 1 2,85 0 0
4 18 21,68 7 20 2 7,69
5 25 30,12 4 11,42 2 7,69
6 18 21,68 1 31,42 6 26,08
7 13 15,66 4 11,42 12 46,15
8 14 16,86 8 22,85 9 34,61
9 1 1,20 0 0 0 0
10 1 1,20 0 0 0 0
1 1 1,20 0 0 0 0
12 1 1,20 1 2,85 0 0

Por otro lado, los items con mejores resultados fueron la inclusién
de datos del prescriptor (99,31%), la redaccion con letra clara 'y
legible (99,31%) y la inclusién de datos del paciente y la fecha de
prescripciéon (ambos con 96,53%).

Discusion

Este estudio ha permitido desarrollar un instrumento de evaluacién
para medir los conocimientos y competencias en prescripciéon
farmacoldgica de estudiantes de medicina préximos a su egreso.
Los resultados revelaron que mas del 60% de las prescripciones
realizadas no cumplieron con los estandares adecuados. Los errores
mas comunes fueron la omisién de la via de administracion, la
forma farmacéutica, la duracién del tratamiento, la dosificacion y
la concentracion del principio activo, lo que sugiere deficiencias
en el entendimiento practico de estos aspectos fundamentales.

La prevalencia de estos errores no mostré diferencias significa-
tivas segun el tipo de receta; sin embargo, la receta tipo cheque
fue seleccionada incorrectamente con mayor frecuencia para la
prescripcion del medicamento. Esto podria deberse a la limitada
exposicion de los estudiantes a este tipo de receta durante su
formacién de pregrado, lo que subraya la importancia de incluir
una mayor diversidad de practicas de prescripcion en el curriculo.

Estos resultados coinciden en gran medida con los reportados por
Brinkman et al., (2017), quienes encontraron que el 54,7% de las
prescripciones de estudiantes europeos de Ultimo afio contenian
uno o mas errores. Sin embargo, los tipos de errores mas comunes
en su estudio incluyeron la seleccién de un medicamento menos
efectivo (19,6%), la prescripciéon incompleta o incorrecta (18,0%) y
la sobredosificacion (17,9%). Aunque ambos estudios destacan la
falta de competencia en prescripcion, en nuestro estudio los errores
se centraron en omisiones de detalles técnicos en la prescripcion,
mientras que en el estudio de Brinkman et al., (2017), los errores
ocurrieron en etapas mas basicas, como es la eleccién inadecuada
del medicamento. Cabe destacar que no se evalud la eleccién de
la forma farmacéutica y el error en la via de administracion fue
infrecuente (1,3%).

En el estudio de Kalfsvel et al., (2022), un 40% de las prescripciones
presentaron errores, de los cuales el 54% se debieron a informacion
insuficiente, especialmente omisiones en la concentracion, dosificacion
y cantidad prescrita. Estos hallazgos son consistentes con algunos
de los errores observados en nuestro estudio, particularmente en
dosificacion y concentracion del principio activo. Sin embargo, a
diferencia de nuestro estudio, el trabajo de Kalfsvel et al., (2022),
detect6 errores en aspectos criticos de la prescripcién, no evalué
la via de administracién y encontré que los errores relacionados
con la forma farmacéutica fueron poco frecuentes (2,3%).
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En conjunto, estos hallazgos sugieren que, aunque las competen-
cias en prescripciéon son un desafio comuin en ambos contextos,
los tipos de errores especificos varian, lo que puede estar sujeto al
enfoque curriculary la formacién practica en farmacologia clinica.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, fue
realizado en una Unica institucién universitaria, lo cual restringe
la extrapolacion de los resultados al panorama educativo en Chile
y Latinoamérica. En segundo lugar, esta el nimero de panelistas
por estamento incluido. Aunque la literatura discute el nUmero
Optimo de expertos en estudios Delphi (Garcia Valdés & Suarez
Marin, 2013), nuestro estudio conté con el minimo aceptable de
participantes. En tercer lugar, la participacion de los estudiantes
fue voluntaria y se caracterizé por un nimero reducido de parti-
cipantes, lo que podria haber sesgado la muestra hacia aquellos
con mayor confianza en sus habilidades de prescripcién.

A pesar de estas limitaciones, el estudio se destaca por una meto-
dologia detallada y rigurosa, empleando el método Delphi junto
a un panel multidisciplinario, lo que contribuye a la validez del
instrumento de evaluacién. La evaluacion de las prescripciones
se realiz6 mediante un enfoque innovador y practico, que recrea
la redaccion de diferentes tipos de recetas en situaciones clinicas
simuladas, aspecto que no ha sido abordado en los estudios exis-
tentes. Al enfocarse en estudiantes en su Ultimo afio de formacién
universitaria, el estudio explora las competencias en prescripcion

farmacoldgica en un momento crucial de su desarrollo profesional.

Este estudio representa un avance en la evaluacion de las habilidades
de prescripcién farmacoldgica de estudiantes de medicina en Chile,
destacando la importancia de promover un enfoque educativo
integral y continuo. Los resultados evidencian una posible brecha
entre el conocimiento tedrico y su aplicacion practica, lo cual po-
dria sugerir la necesidad de enriquecer el curriculo para mejorar
la competencia en prescripciéon farmacolégica. El instrumento
desarrollado y validado tiene potencial para ser un recurso util en
la medicién de competencias en prescripcion y para su eventual

incorporacion en la formacion médica.

Investigaciones futuras podrian ampliar el uso de este instrumen-
to en una poblacién estudiantil mas diversa, lo cual mejoraria la
representatividad de los datos sobre errores de prescripcion y faci-
lita la identificacion de areas clave para fortalecer la educacién en
farmacologia clinica. Ademas, nuestros hallazgos sugieren evaluar
la incorporacién de médulos especificos de prescripcion farmaco-
I6gica en el plan de estudios, con el fin de analizar suimpacto en las
competencias prescriptivas de los estudiantes. Estas mejoras podrian
contribuir a una formacién mas sélida de los futuros médicos y, en
ultima instancia, a una mayor seguridad en la atencién al paciente.

Conclusion

Este estudio muestra una alta tasa de errores en las prescripciones
realizadas por estudiantes de medicina en su ultimo afo. La ma-
yoria de los errores estuvieron relacionados con la seleccién de la
via de administracion y la forma farmacéutica y en la seleccién del
formato de la receta tipo cheque.

Estos resultados sugieren que el curriculum podria beneficiarse
de una mayor educacion practica en farmacologia clinica basada
en casos, enfocada en los aspectos especificos de la prescripcion
y con mayor tiempo de practica durante las rotaciones clinicas.
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Anexos

Anexo 1: Rondas Delphi para la validacién de casos clinicos.

Caso clinico: Analgésicos opioides 1

Receta cheque

Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 7 4.71 5 4 5
2 6 4.83 5 4 5
Caso clinico: Analgesicos opioides 2
Receta cheque
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 7 471 5 4 5
2 6 4.83 5 4 5
Caso clinico: Anticoagulante 1
Receta simple
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 7 4.85 5 4 5
2 4 483 5 4 5
Caso clinico: Anticoagulante 2
Receta simple
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
7 4.71 5 3 5
2 6 4.66 5 4 5
Caso clinico: Antibiéticos 1
Receta simple
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 6 4.66 5 3 5
2 6 4.5 4y5 4 5
Caso clinico: Antibidticos 2
Receta simple
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 7 457 5 3 5
2 6 4.66 5 4 5
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Caso clinico: Benzodiacepinas 1

Receta retenida

Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 7 4.42 5 3 5
2 6 4.33 5 3 5
Caso clinico: Benzodiacepinas 2
Receta retenida
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 7 4.42 5 3 5
2 6 4.5 4y5 4 5
Caso clinico: Vitamina D
Receta magistral
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 7 4.71 5 3 5
2 6 45 4y5 4 5
Caso clinico: Polietilenglicol (PEG)
Receta magistral
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 7 457 5 3 5
2 6 4.66 5 4 5
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Anexo 2: Rondas Delphi para la validacién de items de pauta de correccién.

item 1: Seleccién adecuada del tipo de receta para medicamento a prescribir

Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 6 5 5 5 5
2 7 5 5 5 5
item 2: Eleccién de medicamento acorde al caso presentado, considerando contraindicaciones e interacciones farmacolégicas.
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 6 5 5 5 5
2 7 5 5 5 5
item 3: Prescripcién de medicamento sin abreviaturas y con nombre genérico (opcionalmente puede incluir una marca especifica).
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 6 4.83 5 4 5
2 7 4.85 5 4 5
item 4: Inclusion de concentracién correcta del principio activo.
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 6 5 5 5 5
2 7 5 5 5 5
item 5: Eleccién adecuada de forma farmacéutica del farmaco prescrito.
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 6 4.66 5 3 5
2 7 5 5 4.71 5
item 6: Eleccién adecuada de via de administracién de farmaco prescrito.
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 6 4.83 5 4 5
2 7 5 5 5 5
item 7: Eleccién adecuada de dosificacion del farmaco prescrito, explicitando horario de administracién si aplica.
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 6 5 5 5 5
2 7 5 5 5 5
item 8: Eleccién adecuada de duracién de tratamiento farmacoldgico prescrito.
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 6 5 5 5 5
2 7 5 5 5 5
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item 9: Receta incluye datos del prescriptor (nombre, RUT, firma de prescriptor).

Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 6 45 4y5 4 5
2 7 4.85 5 4 5
item 10: Receta incluye datos del paciente (nombre, edad, RUT; fecha de nacimiento y direccién en caso de retenida o cheque).
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 6 5 5 5 5
2 7 5 5 5 5
item 11: Receta incluye fecha de prescripcion, especificando dia, mes y afio.
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 6 5 5 5 5
2 7 5 5 5 5
item 12: Letra clara, legible y que pueda ser leida por todos.
Ronda n de respuestas Media Moda Minimo Maximo
1 6 5 5 5 5
2 7 5 5 5 5
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Anexo 3: Medidas del coeficiente de la correlacién de concordancia de Lin de las puntuaciones totales y por receta.

Media DS Min Max Rho_C ICRho_C
Puntuacion total (144 recetas)
Evaluador 1 21,14 2,83 0 24
0,873 0,835a0,911
Evaluador 2 21,19 3,17 0 24
Receta simple (83 recetas)
Evaluador 1 21,29 3,08 0 24
0,895 0,853a0,938
Evaluador 2 21,29 3,39 0 24
Receta retenida (35 recetas)
Evaluador 1 21,03 2,82 10 24
0,893 0,825a0,961
Evaluador 2 21,44 2,95 10 24
Receta cheque (26 recetas)
Evaluador 1 20,81 1,96 16 24
0,693 0,508 a 0,878
Evaluador 2 20.65 2.76 13 24

*Coeficiente de concordancia de Lin. Desviacién estandar (DS), minimo (Min), maximo (Max), coeficiente de concordancia de Rho (Rho_C) e intervalo
de confianza (IC).
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(Es necesario avanzar hacia un centro de trauma en la Regién Metropolitana?:
analisis de los siniestros viales ocurridos desde 2018 al 2022

Is it necessary to move toward a trauma center in the Metropolitan Region?:
Analysis of traffic accidents that occurred from 2018 to 2022

Martin Gonzalez-Gémez' (© , Cristébal Vidaurre-Winter' (2, Cristidn Escobedo-Cataldn? (2, Katherine Flores-Mayorinca? (2,
Claudia Rodriguez-Torres®“*

Resumen

Introduccion: los traumas viales constituyen un problema de salud publica. La Organizaciéon Mundial de la Salud sefala insuficiente la
atencion de urgencia tras las colisiones, indicando que la demora de cuidados aumenta la gravedad de las lesiones y sobrevida. En los
70 surge el concepto de “sistema de trauma y centros de trauma’, integrados al sistema de salud con el fin de otorgar el mejor rango de
cuidados de urgencia. Chile no cuenta con centros de trauma como modelo. Objetivo: caracterizar la distribucién de siniestros viales,
causas, consecuencias y desarrollar cartografias que permitan identificar zonas criticas de ocurrencia de siniestros con lesiones graves
contribuyendo con evidencia técnica la localizacion de centros de trauma en la Region Metropolitana. Método: analisis descriptivo
retrospectivo y transversal de 9.817 siniestros viales de la RM entre el 2018 a 2022. Resultados: Los siniestros viales se concentran en
poblacién activa joven y mayormente en hombres. La principal causa es laimprudencia del conductor. Las lesiones graves por imprudencia
del conductor en hombres son 16 veces mas que en mujeres. Los peatones son los que concentran la mayor cantidad de lesiones viales
graves. Las comunas que concentran la mayor cantidad de siniestros viales con lesiones graves son Santiago y Providencia concentradas
en jornada mafana. Conclusién: Chile puede beneficiarse de un sistema de atencién de trauma similar a los modelos ya implementados
en otros paises otorgando la adecuada respuesta del trauma vial con el fin de aumentar el prondstico de sobrevida de las victimas viales.

Palabras clave: seguridad vial; siniestralidad vial; centro de trauma; sistema de trauma; traumas viales

Abstract

Introduction: Road traffic injuries are a public health problem. The World Health Organization points out that emergency care after
collisions is insufficient, indicating that delays in care increase the severity of injuries and affect survival rates. In the 1970s, the concept
of “trauma system and trauma centers” emerged, integrated into the health system to provide the best range of emergency care. Chile
does not have trauma centers as a model. Objective: To characterize the distribution of road accidents, causes, and consequences, and
to develop maps that identify critical areas where accidents with serious injuries occur, contributing technical evidence to the location
of trauma centers in the Metropolitan Region. Method: Retrospective and cross-sectional descriptive analysis of 9,817 road accidents in
the Metropolitan Region between 2018 and 2022. Results: Road accidents are concentrated among the young working population and
mainly among men. The main cause is driver recklessness. Serious injuries due to driver recklessness are 16 times higher among men
than among women. Pedestrians account for the highest number of serious road injuries. The municipalities with the highest number
of road accidents resulting in serious injuries are Santiago and Providencia, with the majority occurring in the morning. Conclusion:
Chile could benefit from a trauma care system similar to the models already implemented in other countries, providing an adequate
response to road trauma in order to increase the survival prognosis of road accident victims.

Keywords: Road Safety; Road traffic; Trauma center; Trauma system; Road trauma
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Introduccion

El trauma como problema de salud publica

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha sefalado que los
traumatismos derivados de siniestros viales constituyen un im-
portante problema de salud publica debido a la elevada carga de
muertes, lesiones y discapacidad que generan diariamente (OMS,
2024). A nivel global, los traumatismos viales son la principal causa
de mortalidad en nifios, nifias y jovenes de 5 a 29 afos, afectando
desproporcionadamente a los hombres: aproximadamente tres
de cada cuatro (73%) defunciones por esta causa corresponden a
hombres menores de 25 afios (OMS, 2018).

Siniestros viales: impacto epidemiolégico y econémico

En Chile durante el aflo 2023 se registraron 78.238 siniestros viales
con 1.635 fallecidos y 45.679 lesionados. El indice de severidad
alcanzo 2,09 victimas fatales por cada 100 siniestros y un 78% de
los fallecidos fueron hombres. Los siniestros ocurrieron principal-
mente en zonas rurales (67%), siendo laimprudencia del conductor,
particularmente la conduccion no atenta, la causa mas frecuente
(32.329 casos), mientras que el exceso de velocidad fue la principal
causa de muertes (443 victimas). La Regidn Metropolitana (RM)
concentré la mayor cantidad de siniestros y de fallecidos (Carabi-
neros de Chile, 2023).

Los traumatismos, definidos como “darnio infligido al cuerpo como
resultado directo o indirecto de una fuerza externa, con o sin ruptura
de la continuidad estructural” (BIREME, 2024a), representan el 10% de
las muertes registradas a nivel mundial, lo que equivale a cerca de
5,8 millones de defunciones anuales. Asimismo, generan el 16% de
todas las discapacidades. Una cuarta parte de estos traumatismos
se debe a siniestros viales, los que cobran la vida de aproximada-
mente 1,19 millones de personas y dejan entre 20 y 50 millones
de lesionados no fatales cada afio (OMS, 2024).

El impacto econémico asociado a las colisiones viales equivale al
3% del producto interno bruto (PIB) global, considerando tanto
los costos directos del tratamiento como las pérdidas por disca-
pacidad o muerte prematura (OMS, 2024). Estudios econdémicos
han proyectado que los paises que no invierten en seguridad vial
podrian enfrentar una reduccion del crecimiento del PIB de entre
un 7% y un 22% en 24 afnos. Asimismo, se estima que reducir en
un 10% las muertes por siniestros viales pueden aumentar el PIB
en un 3,6% en ese mismo periodo (The World Bank, 2017).

La respuesta tras los siniestros: desafios del sistema
Entre los factores de riesgo mas relevantes, la OMS destaca la aten-
cion insuficiente posterior a las colisiones como un determinante

critico. Las demoras en la deteccién y atencion médica aumentan
la gravedad de las lesiones y disminuyen la probabilidad de super-
vivencia (OMS, 2024). Por ello, en el marco del Segundo Decenio
de Accion para la Seguridad Vial 2021-2030, Chile ha suscrito el
compromiso de fortalecer la respuesta tras los siniestros en su
quinto pilar, lo que exige optimizar la coordinacién de los servicios
de emergencia y garantizar atencién prehospitalaria y hospitalaria
oportunay de calidad (OMS, 2023).

El modelo de sistema de trauma y centros de trauma

El concepto de “sistema de trauma” surge en Estados Unidos en
la década de 1970 como una estrategia organizada e integrada
para garantizar la atencién 6ptima del paciente traumatizado en
una regién geogréfica definida (Nathens et al,, 2004), Los centros
de trauma (CT), definidos como instalaciones hospitalarias espe-
cializadas en el diagnéstico y tratamiento de lesiones traumaticas
graves, tales como siniestros viales severos, heridas penetrantes
o traumatismos craneoencefalicos (BIREME, 2024b). Los CT se
clasifican por niveles, siendo el nivel | el mas completo, al contar
con disponibilidad continua de cirujanos generales y especialistas,
infraestructura para atencion integral, y programas de docencia e
investigacién (American Trauma Society, 2024).

Los CT han demostrado reducir entre un 15%y 20% la mortalidad
por trauma grave en regiones donde han sido implementados
correctamente (Alted Lopez, 2010). Ademas, han probado ser
costo-efectivos: diversos estudios reportan beneficios econo-
micos significativos derivados de la reduccién de discapacidad,
la rehabilitacién precoz y la menor dependencia del sistema de
salud (MacKenzie et al,, 2010). En Arkansas, por ejemplo, se es-
timé que la inversion estatal en un CT generd un retorno nueve
veces superior al monto invertido (Ramachandran etal.,, 2017). Sin
embargo, evidencia reciente advierte que establecer un CT sin un
diagnéstico integral puede aumentar los costos sin lograr mejoras
sustantivas en salud.

Desde una perspectiva ética, se sostiene que el valor de un CT
debe ser entendido no sélo en términos econémicos, sino también
como una inversion en la vida humana y la equidad en el acceso
a la atencidn de urgencia (Uribe Buritica et al.,, 2021). En América
Latina, pese al avance en formacion clinica y académica en trau-
ma, persiste la ausencia de sistemas integrados. Por ejemplo, en
Colombia existen centros terciarios de atencion de trauma, pero
sin una red estructurada (Ramachandran et al., 2017). En paises
en desarrollo, donde el trauma es altamente prevalente, la falta
de sistemas especializados tiene consecuencias mas graves tanto
en términos sanitarios como econémicos.
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La situacion en Chile

En Chile, los traumatismos representan cerca del 10% de los egresos
hospitalarios y son la cuarta causa de muerte, con un 8,9% del total
de defunciones. Los siniestros viales son la principal causa de estos
traumatismos (MacKenzie et al,, 2010). Si bien se han impulsado
estrategias de prevencién y promocion vial, el pais carece de un
sistema de trauma capaz de responder ante escenarios de alta
complejidad o multiples victimas. La respuesta actual se ha cons-
truido a partir de iniciativas locales, como los protocolos y registros
de trauma del Hospital Sétero del Rio, la formacion de la Unidad
de Trauma en dicho centro y la creacién de la Fundacion Trauma
Chile. Sin embargo, estos esfuerzos carecen de alcance nacional
y respaldo institucional.

Frente a este panorama, surge la necesidad de evaluar la viabilidad
de implementar un sistema de trauma en Chile, considerando no
sélo su justificacién clinica, sino también su base territorial y epi-
demioldgica. Asi, el objetivo de este estudio fue analizar la base de
datos de siniestros viales ocurridos entre 2018 y 2022 en la Region
Metropolitana, provista por el Observatorio de Datos de la Comisién
Nacional de Seguridad del Transito (CONASET, 2024), con el fin de
caracterizar su distribucién, causas y consecuencias. A partir de
este andlisis, se desarrollaron cartografias que permiten identificar
zonas criticas de ocurrencia de lesiones graves, contribuyendo con
evidencia técnica para la localizaciéon éptima de futuros Centros
de Trauma en la region.

Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal a partir
de la base de datos de siniestros viales de la Region Metropolitana
correspondiente al periodo 2018-2022, entregada por CONASET. La
informacion fue tratada mediante limpieza de datos, categorizacién
de variables y estratificacion por rol vial, sexo, edad, tipo de lesién
y causa del siniestro. Posteriormente, se realizaron analisis de dis-
tribucién y frecuencia de siniestros con resultados graves (lesiones
graves o fallecidos) y se aplicé un enfoque geoespacial mediante
Sistemas de Informacion Geogréfica (SIG) para la elaboracion de
cartografias que identificaran zonas de alta concentracién de eventos.
Los resultados obtenidos permitieron caracterizar los perfiles de
mayor vulnerabilidad y los puntos criticos dentro de la regién.
Finalmente, se evaluaron criterios de localizacién potencial para
Centros de Trauma, considerando la distribucion de siniestros,
accesibilidad vial, densidad poblacional y capacidad instalada de
la red de salud existente.

Procesamiento datos

La base de datos utilizada en este estudio se encontraba estruc-
turada en cuatro hojas independientes: “Siniestros”, “Personas’,
“Persona-Vehiculo”y“Vehiculos’, cada una con variables especificas
vinculadas a distintos niveles del evento vial. Para realizar un analisis
integrado, se procedié a la consolidacion de las bases mediante la
combinacion de estas hojas, generando una Unica base centralizada
con un total de 39 variables por persona involucrada (n=19.782).
Con el fin de garantizar la unicidad de cada registro individual, se
cred un identificador Unico por persona, construido a partir de la
concatenacion del ID del siniestro, edad, sexo y condicién de la
persona involucrada. Este procedimiento permitio evitar duplici-
dades y asegurar la trazabilidad entre las distintas hojas de datos.
Posteriormente, se llevd a cabo un proceso de depuracién de
variables, eliminando aquellas no relevantes para los objetivos del
estudio, y se retuvo un total de 27 variables de interés que fueron
utilizadas en el analisis descriptivo y espacial.

Analisis datos

El tratamiento de los datos se realizd bajo estandares de confiden-
cialidad y anonimizacién, ya que no se incluyé informacion personal
identificable ni se tuvo contacto directo con victimas viales. El
analisis estadistico consistié en la generacion de distribuciones de
frecuencia y tablas de contingencia para describir las principales
caracteristicas de los siniestros y de las personas involucradas. Las
variables analizadas incluyeron localizacién geografica, sexo, edad,
tipo de lesion y causa del siniestro, entre otras.

El procesamiento estadistico preliminar se realizé en Google
Sheets, utilizando la base de datos previamente codificada. Adi-
cionalmente, se empleé el software QGIS para la elaboracion de
cartografias temdticas, que permitieron representar la distribucion
espaciotemporal de los siniestros viales con lesiones graves. Este
analisis geoespacial facilité la identificacion de zonas criticas den-
tro de la Regién Metropolitana, constituyendo una herramienta
clave para proponer la localizacion estratégica de futuros centros
de trauma (CT).

Resultados
Analisis descriptivo siniestros viales

A continuacion, se describen los principales resultados del anlisis
descriptivo realizado de la base de datos de siniestros viales 2018
- 2022 de la Region Metropolitana. Se presentan los resultados,
segun género, actor involucrado (conductor, peatén, pasajero) y
gravedad de lesiones.
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De los 9.094 conductores registrados en el periodo, el 92,3%
(n=8.395) resultaron ilesos. De los 10.588 peatones registrados,
un 51% (n=5.411) resultaron con lesiones leves, un 9% (n=1.021)
con lesiones menos graves y un 23% (n = 2.410) con lesiones
graves. De los 100 pasajeros registrados el 52% (n=52) resultaron
ilesos y un 34% (n= 34) con lesiones leves. Es relevante destacar
que, en dicho periodo, un 6,2% de los peatones (n = 648) fallecie-
ron en el momento del siniestro registrando la mayor cantidad y
muertes entre los subgrupos descritos, evidenciando una mayor

vulnerabilidad respecto de los motorizados. Se destaca mas falle-
cidos hombres (n = 480) que mujeres (n = 168).

Segun la Figura 1, la distribucion de la gravedad de las lesiones en
siniestros viales varia significativamente seguin el rol vial desempernado
(conductor, peatén o pasajero) y el género de la persona involucrada.
El andlisis revela diferencias relevantes en las proporciones de lesion,
que permiten identificar patrones de vulnerabilidad diferenciada por
género, relevantes para el disefio de politicas publicas.
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Figura 1: Distribucion de siniestros segun tipo de rol vial, género y gravedad de lesiones.

En cuanto a las lesiones graves y menos graves, es importante
notar que son los subgrupos de personas que se beneficiarian en
mayor medida del desarrollo de un Sistema de Trauma integrado
con Centros de Trauma de rapido acceso y capacidad de respuesta.
Estos corresponden al 32,4% de los peatones (n=3.431), convir-
tiéndose en la poblacion de mayor riesgo y modo vulnerable. Un
tercio de los peatones involucrados en los siniestros que ocurren
en la RM tienen un alto riesgo de morbimortalidad.

En la Figura 2 se observa el anélisis de los datos desagregados por
sexoy grupo etario que revela patrones consistentes y diferenciados
en la exposicion al riesgo segun el rol vial.

En los conductores el 72,1 % (n =5.432) se concentra entre los 15 a
59 afnos, en los pasajeros el 83% (n = 83) se concentra en ese mismo
rango etario, pero en los peatones el 87% (n = 9.953) se concentra
entre los 15 y mayores de 60 afios, siendo levemente mayor en la
categoria de 15 a 29 aflos con un 25% (n=2.635) manteniéndose
cercanas a los 2.200 siniestros el resto de las categorias etarias.
Ademads, se observa que los siniestros viales en conductores son
en gran mayoria hombres (85,3%) entre los 15 y 59 afios. Respecto
de los peatones involucrados, existe una distribucion similar entre
ambos sexos con un pequefo predominio de mujeres (51,0%). Y
respecto a los pasajeros, hay predominio del subgrupo entre los
15y 29 afios en ambos sexos.
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Figura 2: Distribucion siniestros segun rol vial, edad y sexo.

En la Figura 3 se observa que la proporcion de lesiones leves pre-
dominan en los grupos jévenes (15 a 29 afios), mientras que las
lesiones graves y los fallecimientos aumentan en proporcion en
personas mayores, especialmente en el grupo de 60 afios y mas. Se

registraron 3.543 (35%) lesiones menos graves y graves en dicho
rango etario. El grupo “No registrada” también tiene un nimero
significativo de fallecimientos, lo que sugiere posibles deficiencias
en la recoleccion de datos en situaciones criticas.
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Figura3: Distribucion de gravedad lesiones seguin rango etario.

Respecto a las causas de lesiones originadas por siniestros viales
seguin sexo, entre el 2018 a 2022 hubo 9.586 personas que resultaron
lesionadas producto de siniestros viales en la RM. La imprudencia
del conductor es la principal causa de lesiones en ambos sexos
(43,6%), siendo mayor en mujeres (50,9%) que en hombres (35,7%).
La segunda causa es la imprudencia del peatén (23,5%), mayor
en hombres (28,3%) que en mujeres (18,8%). Respecto a quienes

fallecen en el transito son principalmente modos vulnerables,
como peatones y ciclistas. Se evidencia que el mayor % de lesio-
nes graves en hombres son por imprudencia del peatén (33,83%),
seguida por la imprudencia del conductor (29,04%). En mujeres
las lesiones graves se concentran en la imprudencia del conductor
(43,65%), seguida por la imprudencia del peatén (22,62%), ambas
causas totalmente prevenibles.
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Mapas segtin distribucion de los siniestros viales en la RM

Las siguientes cartografias se realizaron mediante la plataforma
geografica QGis, que permitié organizar y analizar la informacion
vial del periodo de estudio. Se efectuaron los anélisis temporales
generalesy se identificaron los siniestros viales que generan lesiones
graves y la posible ubicacion del CT.
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Figura 4: (a) Siniestros viales totales con lesiones graves periodo 2018-2022.
(b) Siniestros viales en hombres con lesiones graves periodo 2018-2022.
(c) Siniestros viales en mujeres con lesiones graves periodo 2018-2022.

a) Analisis global y por género

La figura 4 (a), indica que la mayor cantidad de siniestros viales
con lesiones graves se concentran en la parte céntrica de la RM,
especificamente en las comunas de Providencia, Santiago y en
menor grado Independencia, Nufoa, Estacién Central. En esa
misma légica se aprecia que la concentracion va disminuyendo
hacia las comunas periféricas, sin embargo, en el anillo de Américo
Vespucio se observa un aumento de los siniestros en intersecciones
localizadas en las comunas de La Cisterna y La Granja.

Respecto a hombres se evidencia que la mayor concentracién se
da en las comunas de Santiago, Providencia y Nufioa, ubicadas en
el centro del mapa, disminuyendo hacia las comunas periféricas.
Se aprecian concentraciones significativas de siniestros en inter-
secciones tales como Avenida Concha -Toro y Avenida Eyzaguirre,
Avenida Concha-Toro y Avenida Gabriela, en lacomuna de Puente
Alto (Figura 4(b)).

Para las mujeres (Figura 4(c) los puntos de concentracién tien-
den a distribuirse principalmente en intersecciones de avenidas
principales como Estacién Central y Providencia, con una notable
concentracion en la interseccion de Avenida Las Rejas y Alame-
da, ademas de areas periféricas conectadas por el anillo de Av.
Américo Vespucio, en intersecciones como Avenida José Miguel
Carrera, comuna de La Cisterna y Avenida Santa Rosa, entre San
Ramoén y La Granja.

Por ultimo, cabe destacar que espacialmente en el caso de la comuna
de Puente Alto, ambos géneros muestran una alta concentracion
de siniestros con lesiones graves en la interseccion de Avenida
Concha y Toro con Avenida Gabriela, indicando que esta area es
un punto de riesgo comun en la periferia a considerar.

b) Analisis por temporalidad

En cuanto a la distribucion y concentracién por temporalidad,
que se grafica en la Figura 5 bajo cuatro tiempos: manana,
mediodia, tarde y madrugada, se pueden reconocer diferencias
a considerar.

Durante la mafana (Figura 5 a) los siniestros viales con lesiones
graves presentan una alta concentracion en el espacio central
de la region, destacando las comunas de Santiago a través de
la Alameda y las areas limitrofes con Providencia y Nufoa. En
menor frecuencia se aprecia una concentracion en las comunas
de Independencia y Estacién Central, seguidas por Puente Alto,
San Ramén y La Granja.
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Figura 5: Siniestros lesiones graves durante la mafana, mediodia, tarde, madrugada 2018-2022. Se representan cuatro cartografias de distribucién y
concentracion por temporalidad segin mafana (a), mediodia (b), tarde (c), madrugada (d).

En mediodia (Figura 5 b) la mayor concentracién se da nuevamente
en la zona central de la regién y en particular en la comuna de
Santiago y Providencia en particular Andrés Bello y La Concep-
cién. Por otro lado, cercano a la periferia resalta el caso de Maipu
y Puente Alto.

En tarde (Figura 5 c), se observa que los siniestros lesiones graves
se concentran en Santiago, pero en las avenidas de Santa Rosa y
San Diego, en las dreas limitrofes con las comunas de Recoleta e
Independencia. En cuanto a las zonas mas periféricas, las concen-
traciones se dan cercanas al drea limite entre las comunas de San
Ramon y La Granja.

En madrugada (Figura 5 d), se observa una clara concentracién en
la comuna de Santiago, a través de la Alameda y en las zonas que
limitan con las comunas de Recoleta y Providencia en la via de Pio
Nono. En La Pintana se aprecia una concentracion en la interseccion
de Av. Santa Rosa con Av. Gabriela y en Recoleta cercano al limite
con Huechuraba.

¢Doénde ubicar el CT posterior al andlisis realizado? Se proponen
dos ubicaciones en actuales instalaciones hospitalarias (Figura 6)
que se transforman en polos claves para el desarrollo de Centros de
Traumas en la Region Metropolitana: Hospital Salvador y Hospital
Sétero del Rio, segun la concentracion de siniestros viales con

lesiones graves evidenciadas en este andlisis.
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Figura 6: Ubicacion propuesta para Centro Trauma en la RM segun con-
centracién de siniestro viales con lesiones graves.

Estas cartografias revelan que la concentracion de los siniestros
viales en la RM tiene variaciones segun el horario de ocurrencia,
aunque hay concentraciones que se mantienen permanentes,
como es en el caso de Santiago, Providencia, Nufioa y Recoleta.

Discusion

El trauma constituye una de las principales causas de morbimor-
talidad a nivel global, representando el 10% de todas las muertes
(OMS, 2024). Dentro de estas, los siniestros viales figuran como la
causa mas relevante entre las lesiones no intencionales, represen-
tando el 24% de los fallecimientos, seguidos por los suicidios (16%),
caidas (14%) y homicidios (10%). Este panorama es especialmente
critico en contextos urbanos como la Regidon Metropolitana de
Chile, donde se concentra una proporcion considerable de lesiones
graves y fallecimientos, particularmente en personas de 15 a 59
anos, grupo de alta productividad y carga social.

La evidencia internacional ha demostrado que la atencidn especia-
lizada y oportuna en CT mejora significativamente los desenlaces
clinicos en pacientes con lesiones graves. Se estima que la mor-
talidad puede disminuir hasta un 25% cuando los pacientes son
tratados en CT de nivel |, dotados de equipos multidisciplinarios
y protocolos estandarizados (Celso et al,, 2006; MacKenzie et al.,
2006). Ademas, los CT han mostrado ser costo-efectivos, al evitar
muertes prevenibles y reducir los costos asociados a discapacidad,
atencion prolongada y pérdida de productividad (Kotagal et al.,
2014; OMS, 2021).

Los hallazgos del presente analisis refuerzan esta necesidad. Se
observo una alta proporcion de lesiones graves y fallecimientos en
adultos mayores, asi como diferencias por sexo y rol vial: los peatones

concentran la mayor proporcion de trauma grave, y aunque las mujeres
presentan mas lesiones leves, los hombres tienen mayor probabilidad
de fallecer. Estas diferencias evidencian la urgencia de un sistema
de atencion al trauma que integre estas variables en su disefio.

Actualmente, Chile carece de un sistema nacional de trauma y
de una red formal de CT. Si bien centros como el Hospital Sétero
del Rio han impulsado iniciativas formativas y desarrollados pro-
tocolos internos (Figueroa, 2023), estas experiencias son aisladas
y no configuran un modelo sistémico. La ausencia de normativas
especificas, formacién especializada y sistemas de informacién
integrados limita la capacidad de respuesta nacional. Esto contrasta
con los modelos de paises como Australia y Reino Unido, donde
la atencion prehospitalaria coordinada y la activaciéon de equipos
especializados han mostrado alta eficacia (Davenport et al., 2010;
Cameron et al,, 2014;).

Ademas, los datos revelan que la severidad del trauma aumenta
con la edad, siendo especialmente grave en adultos mayores. Esta
tendencia coincide con la literatura internacional, que sefala la
vulnerabilidad biolégica del adulto mayor frente a lesiones de alta
energia (Haider et al., 2013). También se identificé que pasajeros
y peatones son mds propensos a sufrir consecuencias graves o
fatales, sin un sistema que garantice atencion inmediata desde
el lugar del siniestro.

En este contexto, avanzar hacia una red nacional de CT en Chile
exige reconocer al trauma y particularmente al trauma vial, como
una prioridad de salud publica. Su abordaje requiere inversion,
normativa, formacion especializada y gestion basada en datos.
Mientras esto no se concrete, persistird una brecha critica en la
capacidad del pais para prevenir muertes evitables y reducir el
impacto social de los siniestros viales.

Conclusiones

La creacion de CT en Chile constituye una necesidad estratégica
para enfrentar de manera estructurada la carga de morbimorta-
lidad por siniestros viales, particularmente en regiones de alta
ocurrencia como la Metropolitana. Estos centros, concebidos como
nodos especializados dentro de la red asistencial, permitirian una
respuesta mas eficiente y equitativa al trauma grave, mediante la
coordinacion entre atencién prehospitalaria, hospitalaria y reha-
bilitacion, siguiendo estandares internacionales.

La efectividad de esta estrategia exige una planificacién basada en
evidencia epidemioldgica, inversion sostenida en infraestructura
critica y formacion continua del personal clinico y de emergencia.
Su implementacién debe articularse con politicas publicas de
prevencién y seguridad vial, abordando factores de riesgo como
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la velocidad, la conduccién distraida y el consumo de alcohol, en
linea con los pilares del Plan Mundial del Segundo Decenio de
Accion para la Seguridad Vial 2021-2030.

Reconocer al trauma vial como un problema prioritario de salud
publica permitiria avanzar hacia un sistema de atencién mas
resiliente, con capacidad de respuesta integral y con impacto en
la reduccion de muertes evitables y secuelas graves, tal como lo
han demostrado sistemas centralizados en paises como Espafa,
Canada y Australia.

Limitaciones

No se logra sumar al andlisis el aflo 2023, por no contar con los
datos publicados en el periodo que se realiza esta investigacion.
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Caracterizacion sociodemografica y clinica de usuarias y usuarios de psicofarmacos usando
datos del mundo real de la Red de Atencién Primaria de Salud Municipal de Valdivia, Chile

Sociodemographic and clinical characterization of users of psychotropic drugs using
real-world data from the Municipal Primary Health Care Network of Valdivia, Chile
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Resumen

Introduccién: El uso de psicofarmacos en la Atencion Primaria de Salud (APS) plantea desafios en la seguridad y calidad del tratamiento,
especialmente en poblaciones vulnerables. Este estudio analiza los patrones de prescripcidn y caracteristicas sociodemogréficas y clinicas
de usuarios de psicofarmacos en la red de salud municipal de Valdivia durante 2022, con énfasis en polifarmacia y uso off-label. Métodos:
Se realizé un estudio observacional retrospectivo basado en datos de mundo real (RWD) obtenidos del sistema de registro clinico elec-
trénico Rayen en centros de APS municipal de Valdivia. Se analizaron los registros de 5.813 usuarios con diagndsticos CIE-10 F y 210.554
prescripciones asociadas, evaluando prevalencias, dosis diarias definidas (DDD) y patrones de polifarmacia. Resultados: El 76,88% de los
usuarios fueron mujeres, con mayor prevalencia en mayores de 45 aios. Las principales patologias diagnosticadas fueron ansiedad e hiper-
tension. Se observé mayor tendencia en las prescripciones de sertralina, zopiclona y fluoxetina en menores de 60 afios. Mientras que, en
mayores de 60 afos, predominan quetiapina, risperidona y citalopram. El 41% presenté polifarmacia (=5 farmacos). El uso prolongado de
clonazepam y zopiclona superd las recomendaciones internacionales (> 4 semanas de tratamiento). La quetiapina se utiliz6 off-label para
insomnio en el 77% de los casos. Conclusiones: Los resultados evidencian la necesidad de optimizar la prescripcion de psicofarmacos en
APS, priorizando la seguridad y adherencia a las recomendaciones clinicas vigentes. La integracién de ciencia de datos podria contribuir
a mejorar las prescripciones generando alertas automatizadas para reducir la sobremedicacién y mejorar la calidad del tratamiento.

Palabras Clave: psicofarmacos; atencion primaria de salud (APS); datos del mundo real (RWD); polifarmacia; trastornos mentales y del
comportamiento; optimizacién de prescripcion.

Abstract

Introduction: The use of psychotropic medications in primary health care poses challenges to the quality and safety of treatment, especially
to vulnerable populations. This study analyzes the prescription patterns and the clinical and sociodemographic characteristics of patients
who use these drugs in the Valdivia municipal health care network during 2022, with an emphasis on polypharmacy and off-label use.
Methodology: A retrospective observational study was conducted based on real-world data (RWD) obtained from the Rayen electronic
clinical records system in Valdivia’s municipal primary health care centers. The records of 5,813 users with ICD-10 F diagnoses and the
210,554 associated prescriptions were analyzed, assessing prevalence, defined daily doses (DDD), and polypharmacy patterns. Results:
76.88% of users were women, with a higher prevalence among women over 45 years old. The main diagnosed conditions were anxiety
and hypertension. A major tendency was observed in the prescriptions of sertraline, zopiclone, and fluoxetine in individuals under 60 years
of age, whereas quetiapine, risperidone, and citalopram predominated in those over 60. Polypharmacy (=5 drugs) was present in 41% of
patients. Prolonged use of clonazepam and zopiclone exceeded international recommendations (>4 weeks of treatment). Quetiapine was
used off-label for insomnia in 77% of cases. Conclusions: The results demonstrate the need to optimize the prescription of psychotropic
medications in primary health care, prioritizing safety and adherence to current clinical recommendations. The integration of data science
could contribute to improving prescriptions by generating automated alerts to reduce overmedication and improve treatment quality.

Keywords: psychotropic drugs; primary health care (PHC); real-world data (RWD); polypharmacy; mental and behavioral disorders;
prescription optimization.
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Introduccion

El aumento de los trastornos mentales y del comportamiento,
especialmente la depresién, es una preocupacion global, ya
que afecta al 5% de la poblacién adulta y constituye una de las
principales causas de discapacidad (WHO, 2023). En Chile, el
Programa Nacional de Diagndstico y Tratamiento de la Depresién
(PNDTD), iniciado en 2001 e incorporado sistema de Garantias
Explicitas en Salud (GES) en 2005, ha sido clave para mejorar su
diagndstico y tratamiento en la Atencién Primaria de Salud (APS)
(Araya etal., 2018). Sin embargo, la demanda ha seguido crecien-
do, particularmente tras la pandemia del COVID-19, aumentando
también el riesgo de polifarmacia, sobre todo en personas con
comorbilidades.

Sibien los psicofarmacos son eficaces, pueden generar problemas
relacionados con medicamentos (PRM) debido a interaccionesy
efectos adversos, como alteraciones cognitivas y motoras (Marin
& Ferndndez, 2007; SENDA, 2019). En Chile, estos medicamentos
estan entre los mas frecuentemente involucrados en intoxicacio-
nes generales y en intentos de suicidio (Silva-Silva et al., 2024).
La polifarmacia ha sido identificada como un riesgo sanitario
relevante en el Plan de Salud Comunal de Valdivia 2023-2024
(Area de Salud Municipal, 2023), especialmente en adultos ma-
yores con enfermedades croénicas.

El Departamento de Salud Municipal (DESAM) de Valdivia admi-
nistra la red de APS que atiende a mas de 113.000 personas. Este
estudio analizé més de 900.000 registros electronicos del sistema
informético de gestion Rayen, aplicando un enfoque estructurado de
andlisis de datos para identificar patrones de prescripcién y apoyar
decisiones clinicas colaborativas entre médicos y farmacéuticos.
Este enfoque busca optimizar la farmacoterapia y mejorar la calidad
del tratamiento de los trastornos mentales en APS.

La alta prevalencia del uso de psicofarmacos plantea también
desafios éticos y organizativos, como la escasez de intervencio-
nes no farmacoldgicas y la sobrecarga asistencial que dificulta el
seguimiento terapéutico. En este contexto, el uso de Real World
Data (RWD) permite analizar patrones de prescripcion a gran es-
cala, identificar desviaciones respecto a guias clinicas y detectar
riesgos como el uso fuera de indicacioén, tratamientos prolongados
o polifarmacia (Rudrapatna & Butte, 2020). El uso de RWD permite
observar la practica real, entregando evidencia contextualizada
para apoyar decisiones clinicas y de politica publica en APS.

Este trabajo, realizado en colaboracién con el Comité de Farmacia
del DESAM de Valdivia, tuvo por objetivo caracterizar el patron de
prescripcion de psicofarmacos en la red municipal de salud durante
2022, utilizando RWD para identificar oportunidades de mejora en
la calidad de la farmacoterapia, con énfasis en la polifarmacia, el
uso off-label de quetiapinay la duraciéon de tratamientos de riesgo.

Metodologia

Diseiio de la investigacion

Se realizé un estudio observacional retrospectivo basado en la
informacién contenida en el registro clinico electrénico Rayen,
utilizando una base de datos secundaria anonimizada, propor-
cionada por el DESAM Valdivia. Se incluyeron datos del afio 2022
de los Centros de Salud Familiar (CESFAM): Dr. Jorge Sabat, Las
Animas, Rural de Niebla y Angachilla; Centros Comunitarios de
Salud Familiar (CECOSF): Collico, Mulato, Los Alerces y Norte Gran-
de y Postas de Salud Rural: Huellelhue, Punucapa, Morrompulli,
Cayumapu y Curifianco.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico del Servi-
cio de Salud Los Rios el 12/01/2024 (Ord. N°20), cumpliendo los
estandares del Ministerio de Salud de Chile.

Criterios de inclusidn/exclusion

La base de datos entregada tenia la siguiente informacion: identi-
ficador codificado de usuario, edad, sexo, escolaridad, diagnéstico,
comorbilidades, prescripciones, dosis, fecha y cantidad despachada,
ademas de identificadores codificados de prescriptores.

Los criterios de inclusidn fueron ser mayor de 15 afios, contar
con al menos un diagndstico CIE-10 F (trastornos mentales y del
comportamiento), y contar con prescripciones realizadas el afio
2022. Como criterios de exclusion se estipularon prescripciones
odontoldgicas, y usuarios sin despacho de medicamentos.

Procesamiento de la base de datos

Como se muestra en la Figura 1, se recibié una base de datos ano-
nimizada en formato Excel, con informacién sociodemogréfica y
prescripciones médicas entre 2017 y 2022, incluyendo 5.636.664
prescripciones de 83.994 pacientes. Para analizar los datos de 2022,
se consolidaron los archivos en un formato CSV, se homogenei-
zaron variables, se afadieron los codigos anatémico terapéutico
y quimico (ATC), las dosis diarias definidas (DDD) e indices de
carga anticolinérgica, y se filtraron los datos segun los criterios
de inclusién y exclusion.
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Figura 1: Preparacion y procesamiento de los datos. BD: base de datos. DDD: Dosis diaria definida. Clasificacion ATC: Cédigo de clasificacion anatémica,
terapéutica y quimica de los medicamentos. CIE10: Cédigo Clasificacion Internacional de las Enfermedades.

Analisis de los datos

Los datos fueron procesados con el lenguaje de programacién
Python-3.11.5 y la plataforma Jupyter-Notebook-7.2.2 para una
exploraciény visualizacién en tiempo real, utilizando NumPy-1.26.4,
Matplotlib-3.10.3, Pandas-2.2.3, SciPy-1.16.0 y scikit-learn-1.7.0,
librerias especificas para ciencia de datos. Posteriormente, los datos
fueron analizados mediante los softwares RStudio para R versién
4.4.0 y Excel Microsoft 365.

Para elandlisis se consideraron las variables sociodemogréficas disponibles
y confiables del registro clinico electrénico (edad, sexo y nivel educativo),
debido a que otras variables como etnia, estado civil o ingresos presen-
tan bajo nivel de actualizacién y alta tasa de omision en los registros.

Para calcular la prevalencia de polifarmacia, se consideré un uso
concomitante de medicamentos durante al menos seis meses,
consistente con estudios previos sobre polifarmacia crénica y sus
riesgos clinicos (Masnoon et al., 2017).
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Ademas, se calcularon las medianas de edad y las prevalencias de
los psicofarmacos prescritos en 2022 considerando el recuento
de usuarios que recibieron al menos una prescripcion y el total
de la poblacién inscrita en la Red Municipal de APS de Valdivia
(n=113.196), utilizando la siguiente férmula:

. usuarios con retiro al menos una vez al aio
Prevalencia de uso = - - - x 100
Poblacién inscrita validada aiio 2022

Se realizé un andlisis de las prescripciones de farmacos GABAér-
gicos, por solicitud del Comité de Farmacia del DESAM Valdivia,
para evaluar si siguen las recomendaciones vigentes. Lo anterior,
debido a que este grupo terapéutico de farmacos, entre los que
se encuentran la benzodiacepina, el clonazepam y el hipnético
zopiclona, estd sometido a control de stock y receta retenida de-
bido a su riesgo de tolerancia, dependencia, declinacidn cognitiva,
caidas en adultos mayores y su posible relacién con demencias.
Para efectos comparativos, se calcularon las dosis por cada mil
habitantes por dia (DHD) de clonazepam y zopiclona con la si-
guiente formula:

(mg del farmaco dispensados por un aiio)
DHD = mgdelf £ P27 IR 2720 x 1000,
DDDmg x 365 x N° total de beneficiarios

Por ultimo, se realizé un analisis detallado de las prescripciones
del farmaco quetiapina, un antipsicético atipico aprobado para
esquizofrenia, trastorno bipolar y como coadyuvante en depresién
mayor, que también se utiliza ampliamente off-label como ansiolitico,
sedante e hipnético. Su prescripcion en condiciones distintas a las
autorizadas plantea riesgos significativos para los pacientes, de ahi
la importancia de analizar las indicaciones de sus prescripciones.

Resultados

Caracterizacion de la poblacion en estudio

Se identificaron 210.554 prescripciones para 5.813 usuarios de la
red de salud municipal de Valdivia con al menos un diagnéstico
de salud mental (CIE-10 F) en 2022. El 76,88% eran mujeres, con
mayor prevalencia de mayores de 45 afos (37,45%). Los grupos
etarios mas representados fueron 30-44 afos (23,9%) y 45-59 afos
(23,8%); el 33,3% de la muestra tenia ensefianza media completa.
De acuerdo con la Figura 2, se observa un aumento sostenido en
el nimero de personas usuarias con al menos un diagnéstico de
salud mental (CIE-10 F) en la red de APS municipal de Valdivia entre
2017y 2022. El total de usuarios pasé de 3.737 en 2017 a 5.813 en
2022, lo que representa un incremento del 55,6% en el periodo.
Este crecimiento fue mas marcado en mujeres, quienes pasaron de
2.838 a4.467 casos (aumento del 57,4%), mientras que en hombres
aumentd un 49,7%. La diferencia entre ambos sexos se mantuvo
constante para el periodo del estudio.
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Figura 2: Numero de usuarios con diagndstico de salud mental (CIE-10 F) en la red APS de Valdivia segun sexo, 2017-2022.

De acuerdo con el tipo de comorbilidad, presentaron tasas mas
altas de hipertension para el grupo de 65 afos y mds para ambos
sexos (hombres: 5,69 y mujeres 17,2 por 100 hab.). Mientras que,

en los otros grupos etarios, para ambos sexos las tasas mas altas
fueron para trastornos de la ansiedad (Figura 3).
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Figura 3: Tasas de comorbilidades frecuentes en usuarios con diagnéstico CIE-10 F, seguin sexo y grupo etario por 100 habitantes, Red APS Valdivia, 2022.

Consecuentemente, en la muestra estudiada (n=5.813), el
41% present6 polifarmacia (=5 medicamentos) y el 3,72%
(n=216) polifarmacia excesiva con més de 10 medicamentos
concomitantes.

En la Figura 4 se muestra los psicofarmacos de las categorias N y
ciclobenzaprina (categoria M, segun la clasificacién ATC), mas pres-
critos en 2022, segun grupo etario (<60 y 260 afios), en pacientes
con diagnéstico CIE-10 F. Se puede observar mayor tendencia en

las prescripciones de sertralina, zopiclona y fluoxetina, en menores
de 60 anos. En el caso de los mayores de 60 afios, predominan
quetiapina, risperidona y citalopram.

Por otra parte, el andlisis de los datos arrojé que, con excepcién de
risperidona, prescrita mayoritariamente (68,5%) a pacientes con
Trastornos Mentales Orgénicos (CIE-10 F0.0-06.7) y edad promedio
de 81,5 £ 9,9 aios, el resto de los psicofarmacos se utilizé para
tratar ansiedad y depresion.
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Figura 4: Psicofarmacos mas prescritos en 2022, seguin grupo etario (<60 y >60 ainos), en pacientes con diagnéstico CIE-10 F.n = 5.813.

Prevalencia de Psicofarmacos prescritos para depresion en 2022

La Figura 5 muestra que los farmacos mas prescritos para el tra-
tamiento de la depresidn en la red de salud municipal de Valdivia
fueron los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
(ISRS), destacando sertralina, fluoxetina y paroxetina. Se observa
también la prescripcion de clonazepam y zopiclona para todos los

subtipos de depresién. La sertralina fue el farmaco mas prescrito,
con una prevalencia de 2,57%, seguida por zopiclona (1,60%), que-
tiapina (1,14%) y clonazepam (0,97%). Otros ISRS como fluoxetina,
paroxetina y citalopram alcanzaron 0,99%, 0,54% y 0,05%, respec-
tivamente. Amitriptilina (0,33%), venlafaxina (0,23%), risperidona
(0,20%) y bupropion (0,04%) se prescribieron con menor frecuencia.
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Figura 5: Psicofarmacos prescritos segun la gravedad de los episodios depresivos considerando su codificacion CIE10.

Sertralina fue el farmaco mas recetado para todos los tipos de
episodios depresivos desde leves a moderados y mixtos, siendo
transversal a todos los rangos etarios. La mediana de edad de las
personas con prescripcion de citalopram fue de 76 aios, debido
aque su uso estd restringido a personas con demencias asociadas
al Alzheimer (CIE-10 F00.0-F00.1) y Parkinson (F02.3). Fluoxetina
y clonazepam predominaron en casos moderados de depresion
en pacientes menores de 60 afos. Quetiapina se utilizé como
coadyuvante en episodios depresivos graves en mayores de 60
anos (mediana: 70 afos). Venlafaxina y paroxetina destacaron
en trastornos mixtos para grupos mas jévenes, mientras que
amitriptilina fue menos prescrita, principalmente en pacientes
mayores de 55 afos.

Entre los antidepresivos triciclicos, amitriptilina se prescribié prin-
cipalmente en depresién moderada a grave, ademds de su uso
en dolor neuropatico, mientras que ciclobenzaprina, un relajante
muscular, es utilizada para tratar sintomas de dolor muscular
asociados a la depresion (Browning et al., 2001). Finalmente, la
venlafaxina y la paroxetina fueron mas frecuentes en trastornos
mixtos de ansiedad y depresion, mientras que la quetiapina se
utiliz6 en episodios depresivos moderados y graves (n=91y n=90,
respectivamente).

Psicofarmacos GABAérgicos

Se identificaron 1.103 pacientes con prescripcion de clonazepam,
de los cuales 509 recibieron tratamiento por mas de dos meses con
una dosis diaria promedio de 1,32 £+ 1,03 mg, con un DHD de 22,
utilizando DDD = 1mg para efecto ansiolitico (Zorzanelli et al., 2019).
El 77,4% eran mujeres (dosis: 1,28 £ 1,07 mg) y el 22,6% hombres
(dosis: 1,45 + 1,21 mq). Los grupos etarios mas frecuentes fueron
45-64 ainos (n=209) y mayores de 65 aios (n=178).

El diagndstico mas comun fue ansiedad (n=280), seguido por
depresién (n=94) e insomnio (n=52). La polifarmacia se presento
con 4 farmacos concomitantes en 76 pacientes y 5 farmacos en 72,
lo que incrementa el riesgo de interacciones medicamentosas. El
promedio de prescripciones por personafue de 1,8 recetas al ano,
con una duracién total promedio de 2,6 meses de tratamiento.

El hipnético zopiclona mostré una prescripcién anual de 6,8 DHD
(DDD=7,5 mg), basado en la dispensacion de 2.140.654 mg du-
rante 2022, mientras que la distribucion de las prescripciones para
clonazepam segun tipo de establecimientos fue de 87,3% para los
CESFAM (duracién promedio de 2,6 + 3,3 meses), de 11% para los
CECOSF (duraciéon promedio de 3,0 +£4,3 meses) y de 1,7% para las
postas rurales (duracién promedio de 2,6 + 2,4 meses).
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Mientras que las prescripciones de zopiclona estan concentradas
principalmente en los CESFAM (89,4%), seguido de los CECOSF
(9,9%) y las postas rurales (4,0%). La duracidon promedio de trata-
miento fluctla de 2,6 a 4 meses, con un nimero de repeticiones
promedio entre 2,2y 2,9 veces al afo. Este patron sugiere que los

Tabla 1: Caracterizacion de las prescripciones de quetiapina.

tratamientos en CESFAM son mas cortos, pero mas frecuentes,
mientras que en postas rurales tienden a ser mas largos.

En laTabla 1 se desglosa la caracterizacion del uso de quetiapina
que registré 3.229 prescripciones durante el afio 2022, principal-
mente a dosis bajas y para trastornos del suefio.

. . . . . Dosis diaria
Categoria seguin agencias reguladoras n (%) Diagnéstico CIE10 mg (x £ DS)
Indicaciones aprobadas por FDA*. 42(1,3) F20-F31 (Esquizofrenia y trastorno bipolar). 71,3+92,2

F00-F03 (Demencias). 66,9 + 59,0
P ipci ff-label idencia, incluid

rescripeiones offriabel con mayor evidencia, INAUIAas | ¢35 (196) | F32.3, F33.3 (Trastornos depresivos psicoticos). 458+31,9

en guias clinicas.

F13.2 (dependencias). 27,8+ 20,0

G47 Trastornos del suefioy la vigilia. 29,7 +21,5
Prescripciones off-label sin evidencia. 2.555(79,1)

F32-F41,2 (Trastornos depresivos sin sintomas psicoéticos). | 36,4 +33,8

El n corresponde a 3.229 personas con prescripcion de quetiapina, del total de pacientes con al menos un diagndstico CIE10-F (n=5.813). * FDA: Food

and Drug Administration.

Discusion

Este estudio basado en RWD de la red de salud municipal de Valdivia
evidencia que del total de personas con trastornos mentales y
prescripcion de psicofdrmacos el 76,8% fueron mujeres. La mayor
prevalencia de trastornos mentales en mujeres mayores de 45
anos (37,45 %) podria estar influida por narrativas culturales que
moldean la observacion clinicay la buisqueda de ayuda, siendo los
hombres menos propensos a consultar por razones socioculturales
(Montesé-Curto & Aguilar-Martin, 2014; Bacigalupe et al., 2020;
Aguayo, 2022). Se ha sefialado un proceso de sobrediagndsticoy
medicalizacion donde, ante igual necesidad, las mujeres reciben
mas diagndsticos de depresion y psicofarmacos. Lo que pudiera
sugerir una presion para medicalizar el sufrimiento emocional fe-
menino en lugar de abordarlo desde intervenciones psicosociales
integrales (Toribio-Caballero etal., 2022). Es asi como un estudio
espafol identificé factores como la subordinacién material y
simbolica femenina, los sesgos epistémicos de la biomedicina'y
la patologizacion de identidades femeninas (Lagos-Morales, 2021;
Bacigalupe et al., 2022). En un segundo estudio se determiné que
las mujeres tienen 2,48 veces mas probabilidades de diagnéstico
y un 78 % mas de consumo de psicofarmacos (Bacigalupe et al.,
2020). Nuestro disefio basado en RWD, sin acceso a resultados
clinicos estandarizados, no permite afirmar sobrediagnostico,
aunque si sugiere la necesidad de incorporar anélisis sociocul-
turales y de género en nuevos estudios.

En la poblacion estudiada, la ansiedad y la hipertensién fueron las
patologias mas prevalentes (50,67% y 38,87%, respectivamente),

evidenciando la complejidad del perfil clinico de estos pacientes.
Estos hallazgos son consistentes con investigaciones previas que
asocian las diversas comorbilidades identificadas en este estudio
con trastornos psiquiatricos y el uso de psicofarmacos (Merrill et
al., 2020). La elevada carga de enfermedades cronicas y trastornos
de salud mental en usuarios de psicofarmacos, particularmente
en mujeres adultas, se refleja en una alta prevalencia de polifar-
macia (41%), especialmente en personas mayores de 60 afos,
lo que incrementa el riesgo de interacciones farmacoldgicas y
reacciones adversas a medicamentos (Khezrian et al,, 2020; Pazan
& Wehling, 2021).

En lared de salud municipal de Valdivia, los inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina (ISRS) son los psicofarmacos mas
prescritos en episodios depresivos moderados y trastornos mixtos
de ansiedad y depresion, en concordancia con guias clinicas que
los recomiendan como primera linea por su eficacia y seguridad
(Bauer et al., 2013). Asimismo, se observa el uso de clonazepam
y zopiclona para ansiedad e insomnio asociados a ISRS al inicio
del tratamiento. No obstante, su uso prolongado conlleva riesgos
de dependencia y efectos adversos (Gozda et al., 2022). Por esta
razdn, las directrices internacionales desaconsejan la prescripciéon
por mas de 4 semanas de benzodiazepinas, como clonazepam,
debido a su alto potencial adictivo y la reduccién progresiva de
su efectividad (Ceuterick et al., 2023).

Un hallazgo relevante es la prescripcidn de sertralina en episodios
depresivos leves (n=200), a pesar de que la evidencia indica que
la primera linea de tratamiento es la psicoterapia, coadyuvada
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por intervenciones no farmacoldgicas como consejeria, terapia
grupal y actividad fisica (MINSAL, 2017; Cipriani et al., 2018; SA-
NIDAD 2023). Reconociendo la existencia de diversas barreras
para la aplicacién de las recomendaciones de guias de practica
clinica (Gbmez-Doblas & Rodriguez-Padial, 2021), la discordancia
con las recomendaciones podria deberse en este caso a errores
de registro por parte de los prescriptores, dado que “depresion
leve” aparece como la primera opcién en el formulario digital, y
seleccionar un diagndstico mas preciso requiere mayor tiempo.
Prescribir ISRS innecesariamente expone a efectos adversos sin
beneficio clinico claro, a diferencia de la depresién moderada-grave,
donde su perfil beneficio-riesgo es favorable (Park & Zarate, 2019).

Hasta la fecha, no se ha establecido una superioridad consistente
entre los diferentes ISRS en el tratamiento de la depresidn en
atencion primaria; sin embargo, sertralina y citalopram destacan
por su eficacia y tolerabilidad. A diferencia de Espafia, donde
citalopram es ampliamente utilizado en pacientes con comor-
bilidades como hipertension y diabetes (Forns et al,, 2019). En
Chile, citalopram se reserva a personas mayores con trastorno
neurocognitivo GES N°85 por su riesgo cardiaco, recomendando
<20 mg/dia en mayores de 65 afios (ISP, 2011). En cambio, sertralina
es preferida por presentar menor riesgo cardiovascular, potencial
ansiolitico y menos interacciones farmacocinéticas (Goldberg &
Stahl, 2021; Daniel et al., 2022).

Al analizar en detalle las prescripciones de GABAérgicos, se observo
que las de clonazepam en la base 2022 reflejaron buen apego a
la recomendacién de limitar su uso en personas mayores, en con-
traste con otros paises latinoamericanos, donde aumenta a partir
de los 60 afos (Marin et al., 2021). Sin embargo, la duracién de los
tratamientos supero lo recomendado. Aunque las benzodiazepinas
son eficaces como ansioliticos (DDD=1 mg), las recomendaciones
internacionales limitan su uso a cuatro semanas por riesgo de
dependencia (Brandt & Leong, 2017). En este estudio, el promedio
fue de 1,8 recetas por persona al afo, con una duracién total de
2,6 meses de tratamiento.

En los 113.196 inscritos de la red de salud municipal de Valdivia,
la frecuencia de clonazepam fue menor a la reportada por la Obra
Social Argentina, sugiriendo control en su indicacion, aunque
con duracién mayor a la recomendada. En contraste, la zopiclona
mostré un uso anual superior a los 0,08 DDD/1.000 habitantes/
dias reportados en Argentina (Marin et al., 2021). Esto implica que
7 de cada 1.000 inscritos recibieron 1 DDD diaria de zopiclona, lo
que evidencia un consumo elevado. Estos hallazgos resaltan la
necesidad de optimizar el uso de GABAérgicos, ajustandose a guias
internacionales para prevenir dependencia, deterioro cognitivo y
riesgo de caidas (Edinoff et al., 2021).

El uso de quetiapina a dosis bajas como hipnético en poblacién
no psicotica se ha vuelto frecuente en atencién primaria, pese a no
contar con indicacién aprobada para insomnio. Este uso es off-label,
pues la quetiapina estd aprobada para esquizofrenia, trastorno bi-
polary depresién mayor resistente, y en Chile solo se autoriza en el
GES N°85 para sintomas conductuales en demencias. Sin embargo,
se prescribe con diagnésticos amplios como G47 (trastornos del
sueino), lo que genera interrogantes sobre su pertinencia. Aunque
su sedacion se asocia al bloqueo H1, la evidencia de eficacia como
hipnético es limitada. Estudios indican que dosis <50 mg/dia no
mejoran latencia ni duracién del suefio (Juri et al., 2005; Tassniyom
etal, 2010), y que los beneficios clinicos solo se observan desde
50 mg (Lin et al., 2023). No obstante, en ese mismo rango (25-50
mg/dia) se han descrito efectos metabolicos y riesgo de muerte
subita, especialmente en personas mayores. Un estudio noruego
en 500.000 personas observé que dosis bajas (media: 25 mg/dia)
aumentaron el riesgo cardiovascular frente a hipnéticos tipo Z e
ISRS (Hgjlund et al., 2022). Dado que en nuestro estudio el 79,1%
de las prescripciones fueron off-label, urge reflexionar sobre su
pertinencia y considerar alternativas con mayor respaldo, como
la terapia cognitivo-conductual para insomnio (Sateia et al., 2017).

Este estudio presenta limitaciones propias del uso de RWD, vincu-
ladas a la calidad y precision de los datos. Errores u omisiones en
las fichas electrénicas pueden afectar la exactitud, como la falta de
actualizacion del diagnéstico asociado a un farmaco, que reduce
la precision clinica. La prescripcién y el despacho se emplearon
como indicadores, sin garantizar su consumo efectivo que depende
de la adherencia de cada paciente. Pese a medidas para reducir
sesgos, como identificar diagnésticos especificos (CIE10 Z76.0), la
veracidad de los datos no puede corroborarse plenamente, lo que
debe considerarse al interpretar los hallazgos.

Conclusion

Optimizar la prescripcion de psicofarmacos en APS requiere equilibrar
seguridad y eficacia, ajustandose a las recomendaciones basadas
en evidencia. Sin embargo, las barreras de acceso a abordajes no
farmacolégicos favorecen la sobremedicalizacién, especialmente
en mujeres y adultos mayores, donde la polifarmacia aumenta el
riesgo de interacciones medicamentosas. Por otra parte, el uso
prolongado de hipnéticos y sedantes puede agravar riesgos,
destacando la necesidad de un mejor seguimiento terapéutico.

La sobrecarga asistencial impide a profesionales de APS analizar
sus propios patrones de prescripcion. Integrar ciencia de datos y
trabajo multidisciplinario facilitaria un uso racional de medica-
mentos, promoviendo la incorporacidn de datos actualizados en
el registro clinico electrénico para mejorar la confiabilidad de los
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analisis. A futuro, se espera desarrollar calculos automatizados de
riesgo, como la carga anticolinérgica acumulada, y generar alertas
basadas en evidencia para optimizar la toma de decisiones.
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Ildentidad docente en profesores de medicina; una comparacién
entre el pregrado y posgrado

Teaching identity in medical educators: a comparison between
undergraduate and postgraduate

José Francisco Moreno-Fernandez'* (2, Liz Hamui-Sutton' (2, Maria Alejandra Sanchez-Guzman'

Resumen

Introduccion: La identidad docente en medicina se configura a partir de practicas, valores y experiencias construidas en el contexto
clinico. Existen diferencias entre los profesores que imparten clases en el pregrado y aquellos que lo hacen en el posgrado, especifica-
mente en las residencias médicas. Esta investigacion explora cdmo estas diferencias interactiian en la formacion de la identidad docente.
Materiales y métodos: Se llevé a cabo un estudio cualitativo con entrevistas semiestructuradas a seis docentes adscritos a la Facultad
de Medicina de la UNAM, con experiencia en pregrado y posgrado. El andlisis se realizé mediante teoria fundamentada y triangulacién
de datos, considerando cuatro dimensiones: mentoria y temporalidad de la relacion, profundidad de la relacién, disciplina y contexto
de ensefanza. Resultados: Hay diferencia en la construccion de identidad docente, en posgrado se percibe una identidad centrada
en la mentoria y vinculos emocionales favorecida por la prolongada interaccion con residentes, en el contexto clinico, se combinan los
roles asistenciales y educativos. En contraste, en el pregrado predomina una identidad docente formal, estructurada y centrada en la
transmision de conocimientos, limitada por el tiempo, el tamafio de los gruposy la distancia formativa. Discusidon: La identidad docente
varia significativamente entre niveles. Estos hallazgos sustentan la necesidad de disefiar programas de formacién diferenciados para
docentes de pregrado y posgrado, que reconozcan sus contextos particulares y promuevan una ensefianza médica coherente con el
nivel educativo en concordancia con los valores profesionales y humanos de la practica clinica.

Palabras Clave: Identidad docente; mentoria; docencia clinica; residencias médicas; educaciéon médica.

Abstract

Introduction: Teaching identity in medicine is shaped by practices, values, and experiences constructed within the clinical context.
There are notable differences between faculty who teach at the undergraduate level and those involved in postgraduate education,
particularly in medical residencies. This study explores how these differences interact in the formation of teaching identity. Methods:
A qualitative study was conducted using semi-structured interviews with six faculty members affiliated with the Faculty of Medicine at
UNAM,, all with experience in both undergraduate and postgraduate teaching. Data were analyzed through grounded theory and trian-
gulation, considering four dimensions: mentorship and duration of the relationship, depth of the relationship, discipline, and teaching
context. Results: There are marked differences in the construction of teaching identity. In postgraduate education, identity tends to be
centered on mentorship and emotional bonds, fostered by prolonged interaction with residents. In clinical settings, faculty combine
both clinical and educational roles. In contrast, undergraduate teaching is characterized by a formal and structured identity, focused
on knowledge transmission, and limited by time constraints, large class sizes, and the formative distance between faculty and students.
Discussion: Teaching identity varies significantly across educational levels. These findings support the need to design differentiated
faculty development programs for undergraduate and postgraduate educators, recognizing their specific contexts and promoting
medical teaching that aligns with the educational level and the professional and human values of clinical practice.

Keywords: Teaching identity; mentorship; clinical teaching; medical residencies; medical education
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Introduccion

La identidad docente es una representacion que se construye de
forma individual y dindmica, es la manera en que un profesor se
reconoce a si mismo como docente y al mismo tiempo es reconocido
por otros. En profesores de medicina es un elemento importante
en la construccion de profesionales de la salud, ya que influye
directamente en la calidad de la ensefianza y, por ende, en la pre-
paracién de futuros médicos (Vives & Hamui, 2019). En el dmbito
de la educacion médica, los docentes no solo transmiten conoci-
mientos técnicos, sino que también modelan actitudes, valores y
comportamientos profesionales. Sin embargo, la construccion de
estaidentidad puede variar significativamente entre los profesores
que imparten clases en el nivel de pregrado y aquellos que lo hacen
en el posgrado, especificamente en las residencias médicas. Estas
diferencias se deben a multiples factores, incluyendo las responsa-
bilidades clinicas, las expectativas institucionales y las interacciones
con los estudiantes. Comprender estas variaciones es crucial para
desarrollar estrategias de formacion docente que respondan a las
necesidades especificas de cada nivel educativo en la clinica.

En el contexto clinico hay espacio para la ensefianza a estudiantes
de pregrado y residentes médicos, se trata de un entorno donde
se da el encuentro al pie del paciente, donde las bases tedricas se
refuerzan mediante el estudio dirigido y en la practica. No obstante,
en este mismo contexto hay diferencias pedagégicas notorias entre
ambos niveles educativos ya que durante las residencias médicas,
los profesores suelen centrarse en los fundamentos tedricos y
habilidades practicas para cumplir con sus labores asistenciales,
adoptando enfoques pedagdgicos constructivistas y tradicionales.
En cambio, en los ciclos clinicos de pregrado existe una variedad
de enfoques pedagdgicos que van mas alla del tradicional, apli-
cando aprendizaje basado en problemas o casos clinicos desde
un enfoque mas tedrico (Challa et al., 2021).

La identidad docente se construye por medio de la experiencia
clinica, la interaccion con los estudiantes y la participaciéon en
comunidades académicas, ademas de un inicio temprano en la
docencia. A su vez, la mentoria, constituye un eje en la formacién
de laidentidad docente y profesional, ya que implica una relacién
bidireccional sensible al contexto donde se promueve un desarrollo
mutuo por medio de la estructuracién de un ecosistema formado
por cultura, normas y trayectorias que guian el desarrollo del es-
tudiante. (Krishna et al., 2025). Durante las residencias médicas; la
disciplina es comprendida como un conjunto formativo de com-
portamientos, actitudes y valores que buscan cumplir con normas
y éticas profesionales de la practica médica (Papadakis et al., 2005)
por lo que constituye un elemento clave en la construccién de la
identidad docente (Vives et al., 2021).

Para analizar la identidad docente, se realizé la presente investigacion
que tuvo lugar en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM). Esta institucion se destaca por su
oferta educativa que alberga a nivel de pregrado las licenciaturas
de Médico Cirujano, Neurociencias, Fisioterapia, Investigacién
Biomédica basica y Nutricion Humana. Mientras que, para los gra-
duados, la Facultad cuenta con la Divisién de Estudios de Posgrado,
que ofrece 78 especializaciones médicas, de las cuales 24 son de
entrada directa y 54 de entrada indirecta que requieren estudios
previos de especializacion, esto se traduce en que, en el 2024, la
Facultad de Medicina contaba con 10842 estudiantes en pregrado
y 15320 inscritos en especialidades médicas, que son atendidos por
6836 profesores. Se ofertan programas de capacitacién docente
mediante la Secretaria de Ensefianza Clinica, Internado Médico y
Servicio Social, dichos programas se estructuran por medio de diez
cursos que comprenden la Formacién y Actualizaciéon Docente en
Ciencias de la Salud, Planeacién Didactica, Disefio y Elaboracion
de Instrumentos de Evaluacion, el Profesor como Tutor Clinico,
Comunicacion en el Proceso de Ensefianza, entre otros (Facultad de
Medicina UNAM, 2024). Sumado a esta oferta, existen programas
de maestria y diplomados impartidos tanto por la UNAM como
por otras universidades. La decision de qué cursos tomar depende
de las autoridades de cada sede hospitalaria, asi como del criterio
personal e interés de cada profesor.

La escasez de estudios que analicen la identidad docente de profe-
sores en las residencias médicas, en comparativa con la identidad
docente de profesores de pregrado. Esta falta de investigacién
especifica ha llevado a la implementacién de estrategias de for-
macion docente generalizadas, sin considerar particularidades y
necesidades de cada nivel educativo. Sueningrum y colaborado-
res (2022), publican un estudio donde se encontré que, de 1434
articulos publicados de identidad docente en medicina, solo 14
estaban completamente enfocados en el posgrado. Considerando
lo anterior nos preguntamos:

;Cudles son las diferencias en la construccién de la identidad do-
cente entre profesores de medicina que imparten clases en el nivel
de pregrado y aquellos que lo hacen en el posgrado (residencias
médicas)? Asi mismo, en los casos en que el docente ensefia en
ambos niveles, ;se modifican sus valores, creencias y practicas
pedagodgicas?

El objetivo del estudio fue comparar las caracteristicas y procesos
de construccion de laidentidad docente de profesores de medicina
que imparte en el nivel de pregrado y posgrado para identificar
diferencias significativas entre ambos niveles.
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Al comprender las particularidades en la construccion de la iden-
tidad docente en cada nivel, se pueden disefar programas de
formacidén mas efectivos que aborden las necesidades especificas
de los profesores, mejorando asi la calidad de la ensefianza.

Materiales y Método

El estudio es de tipo cualitativo mediante la técnica de entrevistas
semiestructuradas centradas en cuatro dimensiones; trayectoria e
identidad personal, cuestiones profesionales y disciplinares, aspectos
relacionales y de comunicacién, y vinculos institucionales. Estas
dimensiones surgieron de la revision de la literatura sobre el tema
y fueron incorporadas en la guia de entrevista. Posteriormente se
manejaron como categorias de analisis a partir de los testimonios
de los docentes entrevistados.

Se seleccionaron seis profesores (tres mujeres y tres hombres)
con la licenciatura de médico cirujano, cada uno con diferentes
especialidades médicas (urgencias médico - quirurgicas, cirugia
general, medicina interna, ginecologia y obstetricia, pediatria
y medicina familiar). Todos ellos son profesores adscritos a la

Tabla 1: Muestra de los docentes entrevistados

Facultad de Medicina de laUNAMy han impartido clases tanto en el
nivel de pregrado como en el posgrado a lo largo de su trayectoria
profesional (Tabla 1).

La eleccién de los participantes tuvo un propésito exploratorio que
buscaba identificar los componentes de la identidad docente y las
diferencias entre el desempefio de los profesores en pregrado y
posgrado. Se selecciond a los profesores por conveniencia con el
fin de explorar aspectos diversos de su identidad docente. A pesar
de que el nimero de participantes fue reducido, la riqueza de sus
testimonios permitié llegar al punto de suficiencia para proceder al
analisis. La intencién no fue generalizar los hallazgos, sino ofrecer
una aproximacion interpretativa sobre los sentidos y los significados
de ser docente y contrastar la ensefianza en pregrado y posgrado.

Criterios de Inclusion

« Médicos especialistas adscritos como docentes a la Facultad de
Medicina de la UNAM.

« Experiencia docente en los niveles de pregrado y/o posgrado.

Especialidad Especialista Sexo Edad Nivel de atencion
Cirugia General 1 Hombre 75 afios 3er nivel
Ginecologia y Obstetricia 2 Hombre 68 afos 3er nivel
Medicina Familiar 3 Mujer 40 anos 1er nivel
Medicina Interna 4 Hombre 65 afos 3er nivel
Pediatria 5 Mujer 56 afios 3er nivel
Urgencias Médico - Quirurgicas 6 Mujer 45 anos 2do nivel

Procedimientos

Se elabor6 una guia de entrevista para explorar las dimensiones
de trayectoria e identidad personal, cuestiones profesionales y
disciplinares, aspectos relacionales y de comunicacion, y vinculos
institucionales. Durante el encuentro se evitaron preguntas cerradas
o intimidantes para generar un didlogo agradable en un ambiente
de apertura y confianza. Las entrevistas se realizaron de manera
presencial o por medio de videoconferencias por zoom entre fe-
brero y marzo del 2025, todas ellas con duraciéon promedio de 80
minutos. De cada entrevista se obtuvo una transcripcion fiel que
fue codificada con base en un arbol de categorias que permitio
la categorizacion en cuatro rubros en concordancia con la teoria
fundamentada (Sethi et al., 2018).

El analisis se realizé a través de la triangulacion entre los testimo-
nios, la literatura y las categorias intermedias que permitiera la
comprension sobre la forma en que se co-construye la identidad

docente de profesores que imparten clases en pre y posgrado en
contextos clinicos.

Resultados y Discusion

Las cuatro categorias producto del analisis testimonial fueron: 1)
mentoria y temporalidad de la relacion; 2) profundidad de la rela-
cién; 3) disciplina y 4) contexto de la ensefianza. A continuacion,
se describe y analiza cada una de ellas.

1) Mentoria y temporalidad en la relacién

La mentoria emergié como una dimensién relevante en la identi-
dad docente, particularmente en el ambito del posgrado, donde
la relacion entre el profesor y el residente adquiere un caracter
formativo, que trasciende a la transmision de conocimientos. En este
nivel, el docente asume un compromiso personal con el desarrollo
profesional y humano del estudiante, consolidando su rol como
guia académica y acompanante en el largo plazo.
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“Tuve una excelente residente que se enfermé de COVID, la veia muy
maly le dije, - ;Sabes qué? Te quiero ahorita en el hospital - casi casi
como una orden... la intubaron, estuve muy al pendiente de ella,
contacté a sus familiares, la visitaba en terapia intensiva, la mandé a
rehabilitacion pulmonar... es algo que va mds alld de mis funciones
de transmitir conocimientos” (Especialista 6)

Este testimonio ilustr6 como el acompanamiento trasciende lo
académico. La profesora, no solo cumplié su labor de ensefianza,
sino se preocupd por cuidar y sostener emocionalmente a su
alumna, fortalecié su identidad docente como figura de contencion,
guiay compromiso. Esta vivencia dio cuenta del papel central que
ocupd la mentoria en la formacion médica, tal como lo sefalan
Joe y colaboradores (2023), quienes sostienen que las relaciones
de mentoria modelan la manera en que los aprendices piensan,
sienten y actian como profesionales.

“Mis profesores eran los titulares del curso, en aquel entonces me
invitaron a participar como docente, o sea se fue dando de una
manera espontdnea y a partir de ahi no lo dejé, durante veinticinco

anos haido evolucionando gracias ala ensefianza de mis profesores”

(Especialista 4).

La mentoria se convierte también en un legado. Los docentes, for-
mados por mentores significativos, reproducen estas practicas con
sus residentes en su propio trayecto formativo, para configurar un
ciclointergeneracional de transmisién pedagdgica (Khan et al., 2017).

“Con los de pregrado pues si era muy formal la ensefianza, era ‘yo
soy el profesor y ustedes son los alumnos; nos llevdbamos bien...
me siguieron viendo, porque finalmente muchos de estos alumnos
me los volvi a encontrar anos después... quiero pensar que también
la relacién fue mucho mds formal, que como la estoy dando ahorita.
En posgrado uno ya estd hablando con gente madura, y bueno, los de
pregrado, pues la verdad es que son casi unos nifios". (Especialista 4).

El testimonio relata una vivencia comun en la practica docente
médica en pregrado, una relacién caracterizada por la formalidad y
estructura organizada de la relacion profesor - estudiante. (Skelton
2013).En el nivel de pregrado la identidad docente suele construirse
bajo una l6gica de autoridad académica, donde el docente es visto
como un transmisor de conocimiento buscando el control del grupo
mediante disciplina para garantizar una exitosa transmision del
mensaje. Kelchtermans (2009) explica que la identidad docente
se configura a través de narrativas personales influenciadas por
el contexto institucional y las expectativas socioculturales. En
el pregrado, estas expectativas suelen exigir al docente desem-
pefar un rol mas jerarquico, vinculado a la formacion basica y al
acompafamiento intensivo de estudiantes que se encuentran en

etapas tempranas de su desarrollo profesional. En comparacion
con el posgrado, el mismo docente percibe una transformacion
en la relacién pedagdgica.

La duracién del vinculo influye significativamente en la construccién
delaidentidad docente. Segun el Plan de Estudios en el posgrado
(Facultad de Medicina UNAM, 2010), el acompaiiamiento prolongado
comprende en promedio tres a cuatro afios, con una interaccion
por parte de los docentes de lunes a viernes entre seis a ocho horas
diarias que permite al docente observar el crecimiento del residente,
establecer vinculos sélidos y participar activamente en su desarrollo
profesional. En contraste, el pregrado limita esta interaccién a la
duracion de los cursos que varian en duracion desde tres semanas
hasta un afo con méaximo seis horas semanales, generando una
vision estatica y transversal sin opcion a profundizar.

“A los residentes los tenemos tres anos, los vas viendo realmente crecer,
a los estudiantes es solo un corto tiempo” (Especialista 3).

La temporalidad sostenida en conjunto con la intensidad de la
interaccién potencia la identificacion del docente con su papel
formativo, lo que propicia una identidad docente mas consolidada,
para que adquiera un sentido de compromiso y responsabilidad
en la transformacion del residente (Krishna et al., 2025).

2) Profundidad de la relacién

La relacion entre docente y residente no sélo es extensa en el
tiempo, sino también profunda en su carga emocional y humana.
El posgrado propicia escenarios donde los profesores no solo
instruyen, sino también cuidan y se preocupan por el bienestar
integral de sus estudiantes.

“Médicos que viven con VIH, entonces acudian, ‘tengo esta condicion
de salud, quiero que me vea el infectélogo aqui; o ‘yo lo llevo por
fuera, no quiero que nadie mds se intervenga: [...] Algunos tienen esta
confianza desde el principio de acudir a decir la situacién en la que
estdn viviendo. [...] Me siento muy contenta que algunos ya egresaron,
luego mandan ahi sus saludos, ya son especialistas a pesar de muchas
dificultades que algunos tuvieron! (Especialista 6).

Este tipo de implicacion emocional da forma a unaidentidad docente
centrada en el cuidado, la responsabilidad éticay el humanismo. Wald
(2015) sostiene que estas caracteristicas son fundamentales para
una practica pedagogica centrada en el estudiante como persona.

La percepcion de madurez en el residente, percibida por el do-
cente, facilita una interaccion basada en la confianza a pesar de
las jerarquias en contextos clinicos, a diferencia del vinculo con
estudiantes de pregrado, en quienes la formacién profesional
apenas inicia (Ogunyemi et al., 2014).
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“Se les debe de ensefar a dudar, a tomar decisiones... debemos
confiar en ellos, aunque cometan errores, porque de ellos se aprende
mds” (Especialista 1).

La confianza mutua fortalece la identidad del docente como for-
mador ético y critico, que valida el error como parte del proceso
de aprendizaje (Gupta et al., 2025). Se configura asi un vinculo
ético-afectivo que promueve la formacion integral del médico
residente y retroalimenta positivamente una identidad docente
de confianza en sus estudiantes.

Las interacciones entre residente y docente comunmente son
cercanas y prolongadas, lo que en ocasiones puede propiciar es-
cenarios que favorezcan el abuso de poder generando situaciones
de violencia. El orden jerarquico en las sedes hospitalarias tiende
a favorecer este tipo de relaciones, la actitud del docente ante el
abuso puede hacer la diferencia en el ambiente de aprendizaje e
influye en la construccion de su propia identidad y la de sus estu-
diantes. (Montero, 2017).

En comparacion con pregrado; el vinculo docente - estudiante se
caracteriza por una transmisién unidireccional del conocimiento
con un enfoque en la ensefianza y evaluacion formal en modelo
por competencias; el estudiantado valora las clases claras con infor-
macion Util en su formacién profesional con comunicacion empatica
y respetuosa que genere una atmdsfera de confianza (Bin, 2007). El
docente tiende a enfocarse en el desemperfio académico mas que en
el desarrollo personal, manteniendo el vinculo dentro de los limites
profesionales restringiendo la dimensién afectiva y emocional.

3) Disciplina

La disciplina en la formacion médica va mas alla de la aplicacion de
normas, sino también la gestion de la autoridad y la legitimacion
del respeto y responsabilidad. En el posgrado, donde la jerarquia
estd mas marcada, las practicas disciplinarias pueden variar entre
la rigidez de la tradicidn y las nuevas formas de relacion basadas
en el didlogo (Véazquez & Rosas, 2014).

“En el R1 no se le podia hablar de tu al R3, ahora cualquier residente
tutea al adscrito; jes bueno? Para mi no” (Especialista 2).

“Habia una época de terror en la residencia donde el R4 humillaba al
R1, eso se acabd” (Especialista 4).

Estas posturas ilustran las perspectivas de una aplicacién de la
disciplina tradicional, que reproduce modelos jerarquicos, en
contraste con una vision mdas empatica que fomenta el aprendizaje
sin violencia. El rechazo a los modelos disciplinarios coercitivos
permite construir una identidad docente centrada en el respeto y
la salud mental del estudiante.

Papadakis (2005) sefiala que la disciplina en la formacién médica debe
entenderse no solo como el cumplimiento de normas, sino como un
indicador temprano de profesionalismo, con implicaciones éticas
y comportamentales a largo plazo. En esta linea, la disciplina no se
limita a la obediencia, sino que se convierte en un mecanismo de
interiorizacion de valores profesionales. Por su parte, Cruess y cola-
boradores (2008) advierten que el uso de la autoridad docente debe
estar acompanado de modelaje y mentoria ya que la aplicacién de
sancionesrigidas y violentas de ensefianza tienden a socavar la relacion
educativa, afectando la construccion de una identidad docente sélida.
La literatura reciente también enfatiza laimportancia de ambientes de
aprendizaje seguros y respetuosos, que promuevan la salud mental
del estudiante y minimicen practicas punitivas (Rees et al., 2021).

En el pregrado, la disciplina se ejerce principalmente a través de
estructuras institucionales formales: cumplimiento de horarios, eva-
luaciones escritas, asistencia y seguimiento académico. La autoridad
del docente es vista como incuestionable, pero se restringe, por lo
general, al dmbito académico. En cambio, en el posgrado, donde la
convivencia diaria y la practica clinica intensiva son parte del entorno
formativo, la disciplina se entrelaza con las dindmicas sociales, el
liderazgo clinico y las expectativas profesionales. Por tanto, el uso
de la autoridad y las practicas disciplinarias en el posgrado tienen
mayor impacto emocional y ético, lo cual orienta a una identidad
docente empatica, flexible y consciente de su poder formativo.

4) Contexto de ensefianza

Finalmente, el contexto de enseflanza configura de forma decisiva la
identidad docente. Cabe mencionar las actividades de los docentes
en los diferentes grados académicos; mientras que en el pregrado
las actividades se enfocan en la transmisién de conocimientos
mediante diferentes estrategias y herramientas pedagdgicas, en el
posgrado se busca la profundizacién y aplicacién de conocimientos
especificos para cumplir con actividades de consulta, hospitaliza-
cion y procedimientos a pacientes. En el dambito hospitalario, la
carga asistencial, la presién institucional y la falta de tiempo para
planificar la ensefanza convierten al docente en un supervisor
clinico mas que en un educador con espacios reflexivos.

“En los hospitales, la mayoria del aprendizaje es clinico, con la su-
pervisién de un médico adscrito, la carga asistencial limita el tiempo
dedicado a la ensefianza” (Especialista 6).

En este entorno, el ejercicio pedagdgico se convierte en una tarea
secundaria, lo que puede obstaculizar el desarrollo de una identidad
docente sélida. A diferencia de los profesores de pregrado, quienes
suelen contar con tiempos protegidos y escenarios disefiados
para la ensefianza, los profesores del posgrado deben integrar
sus funciones educativas en medio de la practica clinica diaria.
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“El residente de mayor grado instruye al de menores arios, desde ahi
va una linea educativa fomentada por el adscrito” (Especialista 5).

Este modelo de ensefianza piramidal, aunque funcional, delega
parte del proceso educativo en los mismos residentes, lo cual
diluye la percepcién del docente como figura formativa principal,
impactando su autopercepcién como educador.

El entorno hospitalario impone condiciones Unicas que moldean
laidentidad docente en el posgrado. En este contexto, la docencia
se ejerce simultdneamente a la labor asistencial, y es a menudo el
residente quien toma el rol educativo directo hacia sus pares mas
jévenes o estudiantes de pregrado. Segun los autores, el residente
ejerce un rol hibrido: no solo es aprendiz y profesional de la salud,
sino también formador ocasional, especialmente en la cabecera
del paciente y en la ensefianza clinica cotidiana sin que exista una
planificacion formal de la actividad educativa, lo que diluye el
rol del docente adscrito, pues su funcién formativa se fragmenta
entre la supervision clinica y la instruccién informal heredada de
generacion en generacién. (Sdnchez-Mendiola et al., 2010).

El profesorado, lejos de ejercer una figura central y planificada,
acttia mas como facilitador de experiencias clinicas, dejando que
sean los residentes quienes consoliden y transmitan conocimientos,
lo que transforma su percepcién de si mismos como educadores
delegados, parciales y contextualmente limitados.

“Con pregrado la docencia es mds estructurada, se da clase, se hacen
prdcticas. [...]pero no siempre ponen atencién y en ocasiones se
les dan temas mds complejos de lo que necesitan” (Especialista 5).

En comparacion con el pregrado; la docencia tiene una estructura
brindada desde la instituciéon mas organizada, con un apego a horario
y programas, en posgrado no existen muchas veces esas facilidades,
en cuanto al nivel de profundizacién académica es mas complejo
para los docentes adecuarse al nivel de pregrado por la lejania en
cuanto a nivel de conocimiento (Sdnchez-Mendiola et al., 2010).

Las dimensiones analizadas marcan diferencias en la identidad
docente de profesores de posgrado y pregrado, las cuales son

resumidas en la Tabla 2.

Tabla 2: Cuadro comparativo de dimensiones en la identidad docente en profesores de posgrado y pregrado en medicina.

Dimensiones/Nivel Pregrado

Posgrado

Relacion se enfoca en lo académico.

Relacion que permite una guia académica, personal y profesional.

Menor cercania personal con el estudiantado por los

Mentoria tamanos de grupos.

Y temporalidad

Construccién de un vinculo ético y formativo.
Mayor relacién con base en confianza y responsabilidad.

Limites de la relacion por la madurez del estudiantado.

Se obtiene una vision dindmica, donde tanto el residente y el docente

Visidn transversal, donde es dificil observar cambios en

el estudiantado.

se adaptan a diferentes contextos.

Enfasis en lo académico.

Alta implicacién emocional, donde el docente se involucra en el

Profundidad o . . . .
No hay implicacién afectiva trascendental. bienestar integral del residente.
Exigencia y consecuencias por la responsabilidad de la profesion.
Se basa en normas académicas y sistemas de evaluacion  Cultura jerarquica con perspectiva heterogénea entre profesores
Disciplina sumativa. sobre la rigurosidad.
Hay sanciones ligeras con un marco institucional educativo. Hay presién institucional para que la labor asistencial sea 6ptima
sin errores posibles.
Prioridad por la carga asistencial y un rol clinico dominante.
Context Tiempo y espacios destinados a la docencia protegidos La ensefianza se da en escenarios reales con limitacién en tiempo
ontexto

. y estructurados.
de ensefanza . . B
Ambiente de formalidad en la ensefanza.

Y recursos.
Presion institucional para cumplir labores asistenciales sobre educativas.
Ensefanza piramidal y generacional entre mismos residentes.

Conclusion

La construccién de la identidad docente en medicina presenta
matices distintos entre los niveles de pregrado y posgrado. Por
medio del andlisis de las cuatro dimensiones exploradas; mentoria
y temporalidad de la relacién, profundidad de la relacién, disci-
plinay contexto de ensefianza se evidencia que los profesores de
posgrado, particularmente en las residencias médicas, configuran

una identidad docente mas relacional, ética y humanista, moldeada
por una interaccién prolongada, el acompainamiento cercano y un
compromiso afectivo con sus residentes.

La relacién educativa en el posgrado estd marcada por la men-
toria activa, la confianza mutua y la implicacion personal, donde
el docente no solo transmite conocimientos clinicos, sino que

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 50 niimero 3 afio 2025

ISSN: 0719-1855. Direccion de Extension y Educacion Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile. 50

Este trabajo estd licenciado bajo CC BY-SA 4.0.



Moreno-Ferndndez et al.

también actiia como guia profesional y emocional, favoreciendo
una formacién integral. Esta identidad se ve reforzada por el tiempo
compartido, la madurez de los residentes y los retos del entorno
clinico, permitiendo al docente adaptarse a las necesidades cam-
biantes del estudiantado.

En contraste, la docencia en el pregrado, si bien es importante, se
desarrolla en un marco mas estructurado, estandarizado por el
curriculo universitario y limitado en cuanto a tiempo y profundidad
en larelacion. Esto condiciona una identidad docente mas técnica,
con menor flexibilidad para el acompafamiento personal y ético
del estudiantado.

La formacién y construccién de la identidad docente constituye
un eje fundamental para entender las practicas educativas cohe-
rentes, significativas y socialmente responsables. La identidad no
es un atributo estatico, sino un proceso dindmico en constante
transformacion que permite comprender que los docentes re-
quieren espacios de reflexion, acompafiamiento y capacitacion
para mejorar la calidad educativa y coadyuvar en la formacién de
profesionales con un sentido ético que responda a las necesidades
de la poblacion.

Estos hallazgos subrayan la necesidad de disefiar programas de
formacion docente diferenciados segun el nivel educativo, que
reconozcan y fortalezcan los elementos Unicos que configuran la
identidad docente en cada contexto con el fin de contribuira una
educacion médica mas coherente con los valores profesionales y
humanos que la préctica clinica exige.
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Resumen

Introduccion: Una comunicacion bucosinusal (CBS) es una conexién andmala entre el seno maxilar y la cavidad oral. Puede evolucionar
a una fistula oroantral por falta de diagndstico y manejo, la cual puede conducir a enfermedades crénicas resistentes a tratamientos
convencionales, como colgajos e injertos. Ha destacado el uso de fibrina rica en plaquetas (PRF) por su capacidad de promover la
regeneracion y cicatrizacion de tejidos. Este protocolo de revision sistematica busca determinar la efectividad del uso de PRF en
comparacion con otras técnicas convencionales en las CBSs post exodoncia inmediata. Materiales y Métodos: Esta revision sistematica
sequira las directrices Cochrane. La busqueda bibliogréfica serd en EMBASE, PubMed y EBSCO. Se revisaran los textos completos de los
potenciales estudios, se incluiran solo ensayos clinicos aleatorios y se realizard una tabla de extraccion de datos. Si los datos lo permiten
y son homogéneos, se realizard un metaanalisis. Resultados esperados: Esta revision evaluard la eficacia de la PRF en el tratamiento
de las CBSs, con el objetivo de aportar evidencia clinica sélida que oriente futuras decisiones terapéuticas y lineas de investigacion.

Palabras clave: Comunicacién bucosinusal; fistula oroantral; fibrina rica en plaquetas; PRF; extraccion

Abstract

Introduction: A bucosinusal communication is an abnormal connection between the maxillary sinus and the oral cavity. It can progress
to an oroantral fistula due to lack of diagnosis and management, potentially leading to chronic diseases resistant to conventional treat-
ments such as flaps and grafts. The use of Platelet-Rich Fibrin (PRF) has gained attention for its ability to promote tissue regeneration
and healing. This systematic review protocol aims to determine the effectiveness of PRF compared to other conventional techniques in
a bucosinusal communication following immediate tooth extraction. Methods: This systematic review will follow Cochrane guidelines.
A bibliographic search will be conducted in EMBASE, PubMed and EBSCO. Full texts of potentially relevant studies will be reviewed, and
only randomized clinical trials will be included. A data extraction table will be created. If sufficient and homogeneous data are available,
a meta-analysis will be performed. Expected Results: The study is expected to provide evidence-based information on the effectiveness
of PRF in procedures for the closure of bucosinusal communications.

Keywords: Buccosinusal communication; Oroantral fistula; Platelet-Rich-Fibrin; PRF; extraction

Fecha de envio: 2025-05-14 - Fecha de aprobacién: 2025-07-25

Introduccion ) . ) )
Para diagnosticar una CBS se requiere una anamnesis completa y

La comunicacién bucosinusal (CBS) es una conexién anémala entre
el seno maxilar y la cavidad oral, cominmente causada por la ex-
traccion de dientes maxilares con raices préximas al seno maxilar.
Esta complicacién varia entre el 0,5% y el 13% (Salgado-Peralvo
etal., 2022).

un examen fisico detallado de la cavidad oral, donde se pueden
identificar signos y sintomas como: regurgitacion de liquidos
hacia la cavidad nasal, alteraciones en la fonacién (por ejemplo,
silbidos y voz nasal), sinusitis unilateral recurrente, escape de aire
y la aparicién de burbujas de aire en el alveolo tras la exodoncia.

(1) Escuela de Odontologia. Facultad de Medicina. Clinica Alemana. Universidad del Desarrollo. Santiago de Chile.

(2) Fundacién Epistemonikos. Santiago. Chile.
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No obstante, en algunos casos la CBS puede ser completamente
asintomatica (Bhalla et al., 2021).

La falta de diagnéstico y manejo oportuno de una CBS dentro
de las primeras 48 horas puede derivar en una fistula oroantral,
definida como un trayecto anémalo epitelizado entre la cavidad
oral y el seno maxilar, en el cual el epitelio oral se fusiona con la
membrana sinusal. Esta condiciéon puede favorecer el desarrollo
de infecciones sinusales, como la sinusitis, si no se trata puede
dar lugar a enfermedades cronicas resistentes a los tratamientos
convencionales con engrosamiento de la mucosa sinusal, descarga
posterior, secrecién purulenta, acumulacién del liquido en las fosas
nasales y congestion nasal (Jung et al., 2023). Si la fistula oroantral
no recibe un tratamiento adecuado cerca del 50% de los pacientes
presentara sinusitis en las primeras 48 horas, mientras que, sin
intervencién el 90% desarrollara esta afeccion en un plazo de dos
semanas (Azzouzi et al., 2022).

Se han descrito varias técnicas quirdrgicas para el cierre de la CBS.
La eleccion de la técnica depende de factores como el didmetro
de la comunicacion, el tiempo transcurrido desde su aparicion, la
presencia de infecciones en el seno maxilar, cantidad y calidad del
tejido disponible para el cierre, asi como la experiencia profesional
(Parvini et al., 2019; Bhalla et al., 2021).

La técnica convencional mas utilizada es el cierre quirdrgico
mediante un colgajo de deslizamiento bucal, el cual requiere un
colgajo trapezoidal mucoperidstico, a base amplia. Se realiza un
despegamiento de la fibromucosa gingival y luego de la mucosa
vestibular para realizar la traslacion de este colgajo. Una desventaja
de esta técnica es que desplaza la linea mucogingival hacia coro-
nal, reduciendo la altura del vestibulo (Bhalla et al., 2021; Hunger
et al., 2023). Entre otras opciones quirdrgicas convencionales se
encuentra el colgajo palatino y sus variantes, que ofrecen una
excelente perfusion sanguinea, aunque requieren mayor precision
técnica. Su disefio puede modificarse seguin la ubicacion de la CBS.
También se describe el uso de la bola de Bichat, en donde se utiliza
esta estructura adiposa, situada entre los musculos buccinador
y masetero, a través de una incisién en la cara interna del arco
cigomatico, se accede al tejido graso, que luego se moviliza hacia
el defectoy se sutura sin tension. No obstante, esta técnica puede
presentar complicaciones como necrosis del injerto, recurrencia
de la comunicacién o una depresion visible en la mejilla (Bhalla
etal., 2021).

Mas recientemente, se ha descrito el uso de fibrina rica en plaquetas
(PRF) como una alternativa de tratamiento prometedora. La PRF es
un concentrado plaquetario de segunda generacién que se obtiene

a partir de la centrifugacién de una muestra de sangre periférica
del paciente, generando un material autégeno que contiene fibrina
y factores de crecimiento. Este material facilita la cicatrizacion y
regeneracion tanto de tejidos blandos como dseos, promoviendo
la angiogénesis, el control inmunitario, la epitelizacién y el uso de
células madre, el cual corresponde a un codgulo de fibrina sélido
que también puede ser utilizado en forma de membrana (Liu et
al., 2019; Fan et al., 2020; Salgado-Peralvo et al., 2022; Zwittnig et
al., 2022).

Debido a sus propiedades, la PRF presenta diversos beneficios
clinicos, como la regeneracién 6sea, la reduccion el dolor postope-
ratorio (Fan et al., 2020; Al-Maawi et al., 2021; Hunger et al., 2023),
promover una regeneracién mas rapida del tejido blando debido
a la presencia de multiples factores de crecimiento (Al-Maawi et
al., 2021), reducir el sangrado y el edema (Hunger et al., 2023), asi
como aumentar la revascularizacién y la neoangiogénesis (Al-
Maawi et al., 2021).

El uso de PRF ha ganado interés en el area maxilofacial en las
ultimas décadas, debido a su mecanismo de accién y diferentes
aplicaciones dentro del area, como es en el cierre de las CBSs. No
obstante, los ensayos clinicos muestran una falta de estandariza-
cion en la técnica, lo cual dificulta la aplicacion uniforme de sus
indicaciones y beneficios frente a otras opciones de tratamiento.
Ademas, las revisiones recientes de alto nivel de evidencia suelen
analizar multiples indicaciones, lo cual dificulta establecer con-
clusiones especificas sobre el del uso de PRF en el manejo de CBS
post exodoncias de dientes maxilares.

Objetivo

El objetivo de este estudio es determinar la efectividad del uso
de PRF en comparacién con otras técnicas convencionales en el
manejo post operatorio de una CBS post exodoncia.

Pregunta de investigacion

En pacientes con CBS post exodoncia, ;cual es la efectividad del
uso de PRF en comparacién con otras técnicas convencionales en
el manejo post operatorio?

Materiales y métodos

Este manuscrito fue desarrollado siguiendo las directrices de la
guia PRISMA-P (Preferred Reporting Items for Systematic Review and
Meta-Analysis Protocols) para el reporte de protocolo de revisiones
sistematicas. El protocolo se encuentra registrado en PROSPERO
con el ID CRD 420251030544.
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Tipo y disefio de la investigacion

Se realizard una revisién sistematica de la literatura siguiendo las
directrices propuestas por el manual Cochrane (Higgins et al., 2024).

Criterios de elegibilidad

Los componentes de la pregunta de investigacion se describen
enlaTabla 1.

Tabla 1: Componentes de la estrategia acronimo PICO.

Pacientes de cualquier edad con diagnéstico

Poblacion . ; .
oblacié de CBS posterior a la exodoncia maxilar.

L. Utilizacion de PRF como tratamiento del
Intervencion

cierre de CBS.
Comparador Uso de técnicas convencionales (colgajos, etc.).
Cicatrizacion tisular, dolor, nUmero de analgé-
Outcome o desenlace | sicos post operatorios, evaluacion de ganancia

6sea radiografica e inflamacion/edema.

CBS: comunicacion bucosinusal; PRF: fibrina rica en plaquetas

Los estudios seleccionados consideraran articulos que incluyan
individuos con diagndstico de CBS causada posterior a la exodoncia.
Se consideraran intervenciones de uso de PRF y técnica conven-

cional. Seran elegibles tinicamente ensayos clinicos aleatorizados.

Dentro de los criterios de exclusidon se encuentran pacientes con
condiciones o tratamientos sistémicos que afecten el metabolismo
6seo, como radioterapia y quimioterapia, entre otros.

Estrategia de busqueda bibliografica

Se realizara una busqueda electrénica de evidencia a través de las
bases de datos EMBASE, PubMedy EBSCO. No se utilizaran filtros ni
restricciones por fecha o idioma. Se desarrollara una estrategia de
busqueda utilizando los términos de la poblacién e intervencion.
Estos términos seran combinados utilizando operadores booleanos
AND'y OR (Tabla 2).

Tabla 2: Estrategia de busqueda.

Término # | Términos de busqueda
((oroantral OR oro-antral OR buccosinusal*
Poblacion 1 OR bucco-sinusal*) AND (fistula* OR com-
munication®))
L (("platelet-rich” OR “platelet rich”) AND
Intervencién 2 (fibrin* OR prf* OR “p-prf”))
Estrategia booleana #1 AND #2

Una vezrealizadas las busquedas en las bases de datos electrénicas,
las referencias duplicadas seran eliminadas a través del software
Rayyan (Ouzzani et al., 2016).

Seleccion de los estudios

La selecciéon de estudios sera realizada de forma independiente
por tres investigadoras (S.B. Z; F.S.R.y V. V. C). El proceso se llevara
a cabo utilizando la plataforma de cribado Rayyan. En una primera
instancia, el total de referencias identificadas a través de la estrategia
de busqueda serd examinado por titulo y resumen para determinar
sicumplen con los criterios de inclusion preestablecidos. Aquellos
que cumplan con estos criterios seran examinados a texto completo.
Los textos seleccionados seran analizados a texto completo por
dos investigadores independientes para determinar si cumplen
con los criterios de elegibilidad. Si existen diferencias entre los
investigadores, se decidira por consenso. Todo este proceso sera
registrado y reportado a través del flujograma PRISMA. El listado de
estudios excluidos tras la revision a texto completo serd reportado
en los apéndices junto con las razones de exclusion.

4. Extraccion de datos

Tres autores (S.B.Z; FS.R. y V.V.C) extraerdn independientemente
la informacion de los articulos seleccionados y la listaran en una
tabla de extraccién de datos disefiada para este trabajo, con datos
generales: autor, afo, criterios de exclusion/inclusion, nimero de
intervencién y de control, técnica y protocolo utilizado para la
PRF, técnica convencional utilizada, desenlaces y conclusiones. Si
existen discrepancias en los resultados, se discutiran las diferencias
hasta lograr un consenso.

Respecto a los desenlaces, se extraeran datos de desenlaces consi-
derados criticos y con relevancia clinica para la toma de decisiones
(Pannuti et al., 2020; Leles et al., 2022).

Desenlaces clinicamente relevantes:

- Calidad de vida relacionada con la salud oral

» Dolor

» Funcién masticatoria

- Eventos adversos o complicaciones relacionadas con la CBS

Desenlaces secundarios:

« Cicatrizacién tisular
« Numero de analgésicos post operatorios
- Evaluacién de ganancia 6sea radiografica
+ Inflamacién/Edema

La definicién operacional de los desenlaces priorizados se encuentra
en la Tabla 3 y Tabla 4.
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Tabla 3: Desenlaces clinicamente relevantes para la toma de decisiones que seran considerados en la revision sistematica.

Nombre

Definicion

Medida

Calidad de vida relacionada con la salud oral

Percepcion personal del individuo de su situacion
de vida, dentro del contexto sociocultural y de
valores en que vive, en relacion con sus objetivos,
expectativas e interés. Tomando en cuenta que
la salud oral forma parte de un sistema humano
integral (Diaz-Reissner et al., 2017).

Diferencias de medias para las escalas utilizadas
(Por ejemplo: OHIP-145).

Dolor

El dolor es una experiencia sensorial y emocio-
nal desagradable asociada a una lesion real o
potencial o descrita en los términos de dicha
lesion (Pérez, 2020).

Escala visual analdgica (Vicente-Herrero et al.,
2018).

Funcién masticatoria

Accién motora ritmica y aprendida que combina
movimientos reflejos y voluntarios, la cual se realiza
bajo control consciente (Aguirre-Siancas, 2017).

Orallmpacts on Daily Performance (Schneider-Ga-
tica et al., 2024).

Eventos adversos o complicaciones relacionadas
con la CBS

Efecto no deseado relacionado con la CBS, por
ejemplo, fistula oroantral y sinusitis.

Dicotémica: nimero de pacientes que presentan
un evento adverso.

Tabla 4: Desenlaces secundarios que seran considerados en la revision sistematica.

Nombre

Definicion

Medida

Cicatrizacion tisular

Proceso dindmico mediado por proteinas
solubles (citocinas y factores de crecimiento)
y células encargadas de la proliferacién celular
para el restablecimiento del tejido lesionado
(Valencia, 2010).

Indice de cicatrizacién de heridas de Landry et al.
(Hunger et al., 2023).

Numero de analgésicos post operatorios

Cantidad de analgésicos post operatorios
utilizados.

Numero de comprimidos.

Evaluacion dsea radiogréfica

Evaluacion ésea radiografica en la zona de la
CBS en altura, volumen y densidad.

cm, cm®y g/cm?

Inflamacion/Edema

Aumento de volumen extraoral calculado me-
diante 5 parametros clinicos: tragus, comisura
nasal, comisura bucal, comisura lateral del ojoy

Método modificado de Gabka y Matsamura
(Bilginaylar, 2019).

angulo mandibular (Bilginaylar, 2019).

Analisis de datos

Se hara una descripcion de los efectos y riesgos de manera narrativa.
Si se dispone de suficientes datos y los estudios son homogéneos,
se realizard un metaanalisis. En este caso se extraerdn las medias y
desviaciones estandar, asi como el niUmero de eventosy el total de
participantes en el grupo de intervencién y control para estimar
los desenlaces dicotémicos o continuos. Los resultados de cada
estudio se combinaran utilizando modelos de efectos aleatorios,
si se observa heterogeneidad, evaluada mediante el estadistico
2. Se incluirdn en el metaanalisis aquellos estudios que reporten
resultados comparables en cuanto a las variables de interés. Los
tamanos del efecto se expresardn como razones de riesgo (RR)
para los desenlaces dicotémicos y diferencias de medias (MD)
para las variables continuas, con intervalos de confianza del 95%.

Los gréficos de efectos se utilizaran para visualizar los resultados y
la heterogeneidad entre los estudios, mientras que los intervalos
de confianza al 95% seran calculados para determinar la signifi-
cancia estadistica.

Evaluacién de riesgo de sesgo

El riesgo de sesgo serd evaluado mediante la herramienta de
Colaboracién Cochrane para estudios clinicos aleatorizados
(RoB1) (Higgins etal., 2011). La herramienta RoB-1 considera siete
dominios de sesgo (generacién de secuencia de aleatorizacion,
ocultamiento de la asignacién, ocultamiento de participantes y
personal, ocultamiento de la evaluacion del desenlace, datos de
resultados faltantes, informes selectivos y otros tipos de sesgo) y

", 771,

valora el riesgo de sesgo “riesgo bajo’, “riesgo no claro”y“riesgo alto”.
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Aporte al conocimiento

Esta revision sistematica aportara significativamente al conocimiento
actual sobre el uso de PRF para el manejo de CBS. Al analizar el
impacto clinico de la PRF, se espera que este estudio proporcione
evidencia robusta, a través de ensayos clinicos, sobre la efectividad
en el cierre de CBS, mejorando asi la toma de decisiones clinicas
fundamentadas en el conocimiento y contribuya a optimizar los
protocolos de tratamiento con potencial para reducir errores re-
lacionados con la experiencia del operador y mejorar el resultado
clinico. Alidentificar y sintetizar la evidencia existente, esta revision
contribuird aidentificar brechas en la literatura y servird como base
para futuras investigaciones.

La evidencia reciente respalda el uso de la PRF como una técnica
eficaz y minimamente invasiva en el manejo de CBS, contribu-
yendo a mejorar los resultados clinicos y reducir complicaciones
operatorias, especialmente en contextos donde la experiencia del
operador puede ser variable (Jung et al., 2023).

Etica y difusion

Dado que este estudio no implica la obtencién directa de datos
de sujetos humanos, no se requiere la aprobacién de un comité
de ética. Los resultados de esta revision seran difundidos a través
de publicaciones en revistas cientificas revisadas por pares y en
presentaciones realizadas en congresos académicos especializados.
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Tumor miofibroblastico inflamatorio. Caso clinico y estado del arte

Inflammatory myofibroblastic tumor: Case report and state of the art review

Cristian Roa-Caceres' " (), Miguel Roa-Caceres 2

Resumen

El tumor miofibroblastico inflamatorio (TMI) es una neoplasia mesenquimal rara con potencial de comportamiento agresivo. El diag-
néstico de TMI puede ser un desafio debido a su rareza y presentacidn variable. Se caracteriza por la proliferacion de miofibroblastos y
células inflamatorias, y aunque generalmente es benigno, puede recurrir localmente o, en raras ocasiones, metastatizar. La patogénesis
del TMI a menudo implica alteraciones cromosémicas, particularmente reordenamientos del gen quinasa del linfoma anaplasico (ALK).
El diagnostico requiere una evaluacién histopatoldgica, respaldada por inmunohistoquimica y técnicas moleculares. La reseccion qui-
rdrgica completa es el tratamiento de eleccidon, pero en casos de enfermedad irresecable o metastasica, las terapias dirigidas, como los
inhibidores de la tirosina quinasa (especialmente en tumores ALK positivos), han demostrado ser eficaces. En este documento, revisamos
la epidemiologia, la presentacion clinica, las caracteristicas patoldgicas, el diagndstico diferencial, las estrategias de tratamiento y las
direcciones futuras en el manejo del TMI.

Palabras clave: Tumor miofibroblastico inflamatorio; neoplasia mesenquimal; inhibidores de la tirosina quinasa; reseccién quirurgica;
intususcepcion.

Abstract

Inflammatory myofibroblastic tumor (IMT) is a rare mesenchymal neoplasm with the potential for aggressive behavior. Diagnosis of IMT
can be challenging due to its rarity and variable presentation. It is characterized by a proliferation of myofibroblasts and inflammatory
cells, and although generally benign, it can recur locally or, rarely, metastasize. The pathogenesis of IMT often involves chromosomal
alterations, particularly rearrangements of the Anaplastic Lymphoma Kinase gene (ALK). Diagnosis requires histopathologic evaluation,
supported by immunohistochemistry and molecular techniques. Complete surgical resection is the treatment of choice, but in cases
of unresectable or metastatic disease, targeted therapies, such as tyrosine kinase inhibitors (especially in ALK-positive tumors), have
shown efficacy. In this paper, we review the epidemiology, clinical presentation, pathological features, differential diagnosis, treatment
strategies, and future directions in the management of IMT.

Keywords: Inflammatory myofibroblastic tumor; mesenchymal neoplasm; tyrosine kinase inhibitors; surgical resection; intussusception.

Fecha de envio: 2025-02-21 - Fecha de aceptacién: 2025-07-03

Introduccion su rareza y presentacion clinica variable, que puede manifestarse

con sintomas inespecificos como fiebre, pérdida de peso, fatiga y

Los tumores miofibroblasticos inflamatorios (TMI) son neoplasias dolor o incluso ser asintomatico
) .

mesenquimales raras que se caracterizan por la proliferacién de

miofibroblastos y células inflamatorias, y que tienen un potencial
de comportamiento agresivo. Aunque generalmente se conside-
ran benignos, pueden recurrir localmente y, en raras ocasiones,
metastatizar. El diagnéstico de TMI puede ser desafiante debido a

La patogénesis de los TMI a menudo implica alteraciones cromo-
somicas. El diagnostico definitivo de TMI requiere una evaluacion
histopatoldgica, respaldada por inmunohistoquimica y técnicas
moleculares.

(1) Servicio de Cirugia. Hospital San Juan de Dios. Servicio Salud Metropolitana Occidente. Santiago. Chile.

(2) Escuela de Medicina. Universidad San Sebastidn. Santiago. Chile.
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La reseccion quirdrgica completa es el tratamiento de eleccién
para el TMI. Sin embargo, en casos de enfermedad irresecable o
metastasica, las terapias dirigidas, como los inhibidores de la tirosina
quinasa, han demostrado ser eficaces (Choi, 2025).

Caso clinico

Hombre de 38 afios, sin antecedentes médicos ni quirtrgicos, no
fumador. Consulta en el servicio de urgencias por historia de 3 dias
de dolor abdominal tipo célico en hemiabdomen inferior que el
dia de la consulta se hace difuso y constante, asociado a nauseas,
anorexia y dos episodios de vémitos. Se encuentra taquicardico
(103 Ipm), afebril, normotenso, con deshidratacion de mucosas.
Al examen dirigido del abdomen, éste se encuentra distendido,
con ausencia de ruidos intestinales, difusamente doloroso a la
palpacion, sin signos de irritacion peritoneal.

En el laboratorio de ingreso destaca solamente una discreta eleva-
cion del recuento de gldbulos blancos (13.430/pL) y la proteina C
reactiva (7,4 mg/L, valor normal <5 mg/L), sin falla renal ni alteracién
hidroelectrolitica.

Enla Figura 1 se muestra la tomografia computada de abdomen
y pelvis cuyo reporte informa: “un drea de yeyuno medio-distal a
nivel del flanco izquierdo con signos de intususcepcion asociado a
leve edema del mesenterio adyacente {(...)".

Figura 1: tomografia computada con contraste endovenoso. La elipse verde
indica el asa de intestino delgado con intususcepcion.

Ingresa a pabellén, evidencidndose intususcepcion de ileon distal
asociado a multiples adenopatias mesentéricas (Figura 2). Se realiza
reseccion de ileon terminal y ciego con criterio oncoldgico y se con-
fecciona ileoascendoanastomosis terminolateral manual. Al analizar
la pieza quirdrgica se observa en el interior de la intususcepcién un
tumor nodular submucoso bien delimitado (Figura 3 y Figura 4).

) 3 P TN _ v
Figura 2: intususcepcién de segmento de ileon terminal con adenopatias
mesentéricas.

Figura 3: pieza quirurgica, vista interior.
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Figura 4: pieza quirurgica, vista exterior.

El paciente evoluciona de manera favorable y es dado de alta al
quinto dia postoperatorio, una vez superado el ileo.

El andlisis anatomopatolégico de la pieza quirdrgica informé: pared
de intestino delgado infiltrada por neoplasia mesenquimal maligna
de bajo grado compuesta por sdbanas de células fusadas de atipia
leve en estroma mixoide con abundantes células plasmaticas y eo-
sindfilos, sin actividad mitdtica evidente. De la muestra se extraen
dieciséis linfonodos con histiocitosis sinusal y centros germinales
de distintos tamanos, sin compromiso neoplasico.

El estudio inmunohistoquimico revela los siguientes resultados:

+ Actina de musculo liso y CD34: positivo en vasos sanguineos
y en aisladas células fusadas.

« Vimentina: positiva difusa en vasos sanguineos y células
fusadas.

« Ciclina D1: positivo en una proporcién de células fusadas.

+ Beta-catenina nuclear, desmina, DOG1, ALK1,CD117y pan-
citoqueratina: negativo en células fusadas.

« (CD138:demuestra presencia de aisladas células plasmaticas
intratumorales.

+ lgG4: positiva en hasta tres células plasmaticas por campo
de mayor aumento.

- Antigeno de proliferacion Ki67: positivo en el 1% a 2% de
las células fusadas.

Conclusion

TMI, bordes quirurgicos negativos.
Discusion

EITMI corresponde a una neoplasia mesenquimal rara, caracterizada
por la proliferacion de miofibroblastos y células inflamatorias. Puede
aparecer en cualquier sitio anatémico, pero se encuentra con mayor
frecuencia en pulmén, mesenterio y tracto gastrointestinal. Afecta
principalmente a niflos y adultos jévenes, aunque puede ocurrir
a cualquier edad. Si bien, generalmente se considera benigno, el
TMI puede exhibir un comportamiento localmente agresivoy, en
raras ocasiones, metastatizar.

Desde su descripcién inicial, el TMI ha emergido como una entidad
patoldgica enigmatica. Aunque histolégicamente benigno en la
mayoria de los casos, su capacidad de recurrencia local e incluso
metastasis a distancia -aunque rara- (Gleason & Hornick, 2008)
exige un abordaje preciso por parte del cirujano.

Epidemiologia

EI TMI es una neoplasia infrecuente, con una incidencia estimada
de menos de 1 caso por millén de personas por afio, sin una clara
predileccion por sexo o raza (Gleason & Hornick, 2008; Choi, 2025).

Presentacion Clinica

La presentacion clinica del TMI es variable y depende de la loca-
lizacién y el tamafo del tumor. Los sintomas pueden ser inespe-
cificos, como fiebre, pérdida de peso, fatiga y dolor. En algunos
casos puede ser asintomatico y ser descubierto incidentalmente
en estudios de imagenes.

Caracteristicas patoldgicas, aspectos moleculares y
patogénesis

Macroscépicamente, el TMI se presenta como una masa bien circuns-
crita o infiltrante, de consistencia firme y coloracion blanquecina o
grisacea. Microscépicamente, se caracteriza por una proliferacion
de miofibroblastos fusiformes en un estroma mixoide o coldgeno,
acompanfado de un infiltrado inflamatorio variable compuesto por
linfocitos, células plasmaticas, histiocitos y eosinéfilos.

Sibien la etiologia exacta del TMI sigue siendo desconocida, se ha
identificado una fuerte asociacion con alteraciones cromosémicas,
particularmente reordenamientos que involucran el gen ALK -en el
cromosoma 2p23- (National Cancer Institute, 2019) Estas fusiones
génicas dan como resultado la expresion de proteinas de fusion
ALK quiméricas con actividad tirosina quinasa constitutivamente
activa, lo que impulsa la proliferacion celulary la inflamacion crénica.
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Otros genes implicados en la patogénesis del TMI incluyen ROS1,
PDGFRB y RET. La comprension de estas alteraciones moleculares
no solo ha refinado el diagnéstico, sino que también ha abierto
nuevas vias para terapias dirigidas.

Diagnéstico

El diagndstico de TMI se basa en la correlaciéon de los hallazgos
clinicos, radioldgicos y patolégicos. Los estudios de imagen, como
la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM),
son Utiles para determinar la localizacion y extension del tumor.
Sin embargo, el diagndstico definitivo requiere la confirmacién
histolégica mediante biopsia. La inmunohistoquimica juega un
papel importante en el diagndstico, ya que el TMI suele expresar
marcadores como vimentina, actina de musculo liso y ALK-1.

Diagnéstico Diferencial

El amplio espectro de caracteristicas histoldgicas del TMI plantea
desafios diagndsticos significativos. La distincidon con otras neo-
plasias, tanto benignas como malignas, es crucial para evitar un
tratamiento inadecuado. Entre los diagndsticos diferenciales mas
importantes se incluyen:

» Procesos inflamatorios e infecciosos: Especialmente en
localizaciones como el pulmén, el TMI puede simular neu-
monia organizada, granulomas o abscesos.

« Tumores de células fusiformes: El leiomioma, el schwan-
noma, el tumor fibroso solitario y el sarcoma de bajo grado
pueden presentar caracteristicas histologicas superpuestas
con el TMI.

» Linfomas: Ciertos linfomas, como el linfoma anaplasico de
células grandes, pueden imitar el patrén inflamatorio del TMI.

La inmunohistoquimica juega un papel fundamental en la dife-
renciacién, con marcadores como ALK-1, actina de musculo liso,
desminay vimentina que ayudan a establecer el diagnéstico (Gleason
& Hornick, 2008) En casos complejos, técnicas moleculares como
la hibridacion in situ fluorescente (FISH) o la reaccién en cadena
de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR) pueden ser
necesarias para detectar reordenamientos génicos especificos.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion para el TMI es la reseccién quirurgica
completa. En casos de tumores irresecables o con alto riesgo de
recurrencia, se pueden considerar otras opciones terapéuticas,
como la radioterapia, la quimioterapia y los inhibidores de la tirosina

Consideraciones quirudrgicas por localizacion

TMI pulmonar

« Lareseccion quirdrgica completa con margenes negativos
es el tratamiento de eleccion (Coffin et al,, 1995)

« Lalobectomia es el procedimiento mas comun, aunque en
tumores pequenos y periféricos puede ser suficiente una
reseccion en cufa.

« La cirugia toracoscopica asistida por video (VATS) se ha
convertido en el abordaje preferido en casos seleccionados,
ofreciendo una menor morbilidad en comparacion con la
toracotomia abierta.

TMI abdominal

« EITMI abdominal puede originarse en cualquier érgano o
tejido, incluyendo el mesenterio, el tracto gastrointestinal,
el retroperitoneo y la pelvis (Coffin et al., 1995;Gleason &
Hornick, 2008)

« Lareseccion completa del tumor con margenes libres es el
objetivo principal.

« En casos de tumores mesentéricos grandes o infiltrantes,
puede ser necesaria una reseccion intestinal en bloque.

+ Lalaparoscopia se utiliza cada vez mas para la reseccién de
TMIabdominales, especialmente en localizaciones accesibles.

TMI de cabeza y cuello

- EITMI en la cabeza y el cuello suele afectar a la érbita, la
cavidad nasal, la nasofaringe y la laringe.

« La cirugia es el tratamiento principal, con el objetivo de
lograr una reseccién completa preservando la funcién de
los érganos adyacentes.

« En casos de tumores orbitarios, la exenteracién orbitaria
puede ser necesaria en situaciones de enfermedad extensa

o recurrente.
Terapias emergentes

« Inhibidores de la tirosina quinasa: en pacientes con TMI
ALK-positivo, los inhibidores de la tirosina quinasa (ITK) como
el crizotinib han demostrado una eficacia significativa, espe-
cialmente en casos de enfermedad irresecable o metastasica
(National Cancer Institute, 2019)

» Inmunoterapia: estudios recientes sugieren un posible papel
de la inmunoterapia en el tratamiento del TMI, aunque se
necesitan mas investigaciones para determinar su eficacia

quinasa (especialmente en tumores ALK positivos). alargo plazo.
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» Terapia dirigida por radioligandos: esta modalidad tera-
péutica emergente utiliza radioligandos que se unen especi-
ficamente a receptores expresados en las células tumorales,
liberando radiacion localizada para destruir el tumor.

Conclusiones

EI TMI es una neoplasia compleja que requiere un enfoque multi-
disciplinario. El diagnéstico precozy el tratamiento adecuado son
fundamentales para un buen pronéstico. La reseccién quirdrgica
completa sigue siendo la piedra angular del tratamiento, pero
las terapias adyuvantes, como los ITK y la inmunoterapia, estan
desempenando un papel cada vez mdas importante en el manejo
de la enfermedad avanzada o recurrente. La investigacion conti-
nua sobre la biologia molecular del TMIy el desarrollo de nuevas
estrategias terapéuticas son esenciales para mejorar el prondstico
de los pacientes.
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Autotrasplante dental en pacientes de ortodoncia en crecimiento:
una revision de la literatura

Dental autotransplantation in growing orthodontic patients: a literature review

Fernanda San Martin-Covacevich' (2, Pamela Villalén-Pooley ' (), Montserrat Mercado-Vivallos?

Resumen

Introduccién: El objetivo principal de esta revision bibliografica es recopilar evidencia sobre el uso de autotrasplante en casos de agene-
sias o pérdidas dentarias en pacientes de ortodoncia en crecimiento, evaluando los factores que influyen en el éxito de este tratamiento.
Materiales y Métodos: Se utilizaron articulos de maximo 10 afios de antigliedad utilizando palabras claves“Autotransplantation’, “Tooth”
y “Orthodontics” de las bases de datos Dentistry & Oral Sciences Source y PubMed. Se seleccionaron 36 articulos, excluyendo 17 por
no cumplir con los criterios de inclusion. Resultados: Para el éxito del autotrasplante influyen factores como el grado de formacion
radicular al trasplantar, el tiempo extraoral, la técnica quirdrgica atraumatica, la vitalidad del ligamento periodontal y el uso de fuerzas
ortoddncicas. Discusion: El autotrasplante pareciera ser una opcion viable y confiable a largo plazo para la sustitucion de dientes au-
sentes o perdidos en pacientes en crecimiento. Aunque los articulos utilizados presentan un nivel de evidencia limitado, ofrecen una
base para considerar el autotrasplante en pacientes en crecimiento como una opcién con gran probabilidad de éxito. Sin embargo, es
necesario continuar con su investigacién para estandarizar los protocolos clinicos y quirdrgicos a modo de mejorar la predictibilidad
de los resultados y facilitar su implementacion en la préctica clinica.

Palabras Clave: Autotrasplante dental; Ortodoncia; Paciente en crecimiento

Abstract

Introduction: The main objective of this literature review is to gather evidence on the use of autotransplantation in cases of dental
agenesis or tooth loss in growing orthodontic patients, evaluating the factors that influence the success of this treatment. Materials
and Methods: Articles published within the last 10 years were used, employing the keywords “Autotransplantation,”“Tooth,” and “Or-
thodontics” from the databases “Dentistry & Oral Sciences Source” and “PubMed.” A total of 36 articles were selected, with 17 excluded
for not meeting the inclusion criteria. Results: Factors that influence the success of autotransplantation include the stage of root deve-
lopment at the time of transplantation, extraoral time, atraumatic surgical technique, the vitality of the periodontal ligament, and the
use of orthodontic forces. Discussion: Autotransplantation is a viable and reliable long-term option for replacing missing or lost teeth
in growing patients. However, more significant evidence is needed to standardize clinical-surgical protocols in order to improve the
predictability of outcomes and facilitate its implementation in clinical practice.

Keywords: Dental autotransplantation; Orthodontics; Growing patient

Fecha de envio: 2025-28-05 - Fecha de aceptacién: 2025-11-08

Introduccién (Tsukiboshi et al., 2023). Este escenario se vuelve especialmente
desafiante en pacientes en crecimiento, ya que su desarrollo den-

En la planificacién del tratamiento de ortodoncia, pueden surgir - viior 2 in no esta completo (Piroozmand et al., 2018).

diversos desafios y situaciones complejas. Uno de ellos es la ausencia

o pérdida de algun diente, ya sea de manera congénita, comoen  Ante la ausencia o pérdida dentaria, es necesario evaluar las dis-

el caso de las agenesias, o adquirida por traumatismos o caries  tintas opciones de tratamiento, como la rehabilitacion mediante
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protesis parciales removibles, prétesis fijas o implantes dentales
(Tsukiboshi et al., 2023). Sin embargo, a pesar de que el implante
dental suele ser el método ideal para restaurar funcion, estética y
autoestima (Wise & King, 2008), esta alternativa no es adecuada
para nifos y adolescentes, ya que todavia se producen fendmenos
de modelacion ésea y existe evidencia que indica que el pronéstico
delimplante es desfavorable, ya que estas técnicas podrian inhibir
el crecimiento del alvéolo (Plakwicz & Czochrowska, 2012).

El autotrasplante dental se define como el reposicionamiento qui-
rurgico de un diente autélogo, ya sea erupcionado, parcialmente
erupcionado o no erupcionado, en un sitio diferente dentro de la
misma denticién del paciente (Hariri & Alzoubi, 2019; Dioguardi et
al., 2021; Tsukiboshi et al., 2023). Esta técnica se presenta como una
alternativa terapéutica viable en casos de discrepancia negativa
moderada a severa (Plakwicz & Czochrowska, 2012). Estas discre-
pancias, que suelen oscilar entre 5y 10 milimetros o superar los
10 milimetros, son comunes en pacientes con apifamiento dental
(Rosas Lopez Portillo et al., 2024). En este contexto, la extraccion
de primeros o segundos premolares suele ser necesaria para
corregir las anomalias de posicién dental. Cuando la exodoncia
estd adecuadamente indicada, no solo mejora la estabilidad del
tratamiento, sino que también permite alcanzar resultados orto-

El objetivo principal de esta revisién bibliografica es recopilar
evidencia sobre el uso de autotrasplante en caso de agenesias o
perdidas dentarias en pacientes de ortodoncia en crecimiento,
evaluando los factores que influyen en el éxito del tratamiento.

Materiales y Método

Se realizé una revision de la literatura cientifica desde noviembre
adiciembre del 2024 utilizando las bases de datos Dentistry & Oral
Science Source y PubMed. La estrategia de busqueda empleé las
palabras clave “Autotransplantation”, “Tooth" y “Orthodontics". La
seleccion de articulos fue realizada por mas de un revisor, en donde
se incluyeron articulos como revisiones sistemadticas, revisiones de
literatura y reportes de casos, limitados a un méximo de 10 afios
de antigliedad.

Los criterios de inclusién consideraron estudios cuyo abstract in-
cluyeralos términos clave relacionados con “Autotransplantation”
y “Orthodontics”. Se excluyeron articulos que no cumplieran con
estas palabras clave, publicaciones anteriores a 2014 y estudios
que no estuvieran disponibles en idioma inglés. Como resultado
de la busqueda inicial, se identificaron 36 articulos cientificos, los
cuales fueron filtrados segun los criterios de inclusion. Finalmente,

la revision se centré en 19 articulos seleccionados (Tabla 1).

doncicos éptimos (Al-Ani & Mageet, 2018).

Tabla 1: Resumen articulos seleccionados: autores, titulo y tipo de estudio

Autor(es) Titulo del articulo Ao | Tipo de estudio
Survival probability of dental autotransplantation of 366 teeth over 34 years - .

Abela et al. within a hospital setting in the United Kingdom 2019 | Estudio retrospectivo

Al-Ani & Mageet Extraction planning in orthodontics 2018 | Revision narrativa

Czochrowska & Plakwicz | Guidelines for autotransplantation of developing premolars to the anterior maxilla | 2020 | Guia clinica / revisién

Debortoli et al. Autotransplantation with tooth replica: Technical note 2023 | Nota técnica / estudio de caso

. . Autotransplantation of the third molar: a therapeutic alternative to the rehabi- L

Dioguardi et al. litation of a missing tooth: a scoping review 2021 | Revisién de alcance

Hariri & Alzoubi Autotransplantation in combination with orthodontic treatment 2019 | Revisién / serie de casos

Kim & Kulkarni Vital autotransplantation and orthodontic treatment of ectopic maxillary canines | 2020 | Serie de casos

o Supernumerary tooth autotransplantation to replace missing maxillary central .

Kinaia et al. incisor using three 2022 | Reporte de caso con seguimientolargo
Effect of orthodontic treatment on tooth autotransplantation: systematic review TR -

Lacerda-Santos et al. of controlled clinical trials 2020 | Revision sistemética de ECA
Autotransplantation of mesiodens for missing makxillary lateral incisor with

Leeetal cone-beam CT-fabricated model and orthodontics 2014 | Reporte de caso

- . Does root development status affect the outcome of tooth autotransplantation? PR - s

Lucas-Taulé et al. A Systematic Review and Meta-Analysis 2022 | Revisién sistematica y metaanalisis

Maddalone et al. Immediate autotransplantation of molars with closed apex 2022 | Serie de casos

Phutinart et al. Per/odonta_l Ilgamen_t prollfe(atlo_n aqd expressions of bone b/omoleculef upon | 5050 | Estudio clinico
orthodontic preloading: Clinical implications for tooth autotransplantation

Piroozmand et al. Autf)transplantat/on and orthodontic treatment after maxillary central incisor 2018 | Estudio de caso con seguimiento
region trauma: A 13-Year Follow-Up Case Report Study

Ribeiro & Jacob Understanqlng the basis of space closure in orthodontics for a more efficient 2016 | Revision narrativa
orthodontic treatment

Rosas Lopez Portillo etal. | Dental crowding: a review 2024 | Revision narrativa

Ryan Autotransplantation of premolars in children with congenitally absent teeth: A 2018 | Reporte de casos clinicos
report of three cases

Tsukiboshi et al. A step-by-step guide for autotransplantation of teeth 2023 | Guia paso a paso

Zufiaetal Autotransplantation of impacted maxillary canines into surgically modified 2020 | Reporte de caso con seguimiento
sockets and orthodontic treatment: a 4-year follow-up case report
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Resultados

Los articulos revisados indican que existen varios factores que
influyen en el éxito del autotrasplante, entre ellos la formacién
radicular al momento de autotrasplantar, el tipo de procedimiento,
preparacion del sitio quirdrgico, y la aplicacion de fuerzas orto-
doncicas (Tabla 1).

I. Formacion radicular

Cuando la raiz se encuentra en formacion y el apice permanece
abierto, se producen procesos moleculares en los que participan
células de la pulpa dental y la papila apical, las cuales poseen
una alta capacidad de diferenciacion (Lucas-Taulé et al., 2022).
El ligamento periodontal por su parte se encuentra en su estado
mas activo, lo que permite una mayor capacidad proliferativa que
favorece el desarrollo radicular (Phutinart et al., 2020).

En la literatura se ha estudiado cémo el grado de formacion radicular
influye en la tasa de éxito del autotrasplante dental. Una revisiéon
sistematica y metaandlisis realizada en 2022, investigé si el estado
de desarrollo radicular influye en los resultados del autotrasplante
dental. Los hallazgos indicaron que la tasa de supervivencia fue
del 95,9% y la de éxito del 89,4%, con un seguimiento promedio
de 4 afos. Se observo que los dientes donantes con dpice cerrado
presentaron una tasa de supervivencia 3,9% menor en compara-
cién con los de apice abierto (Lucas-Taulé et al., 2022). Ademas,
los dientes con formacién radicular completa mostraron tasas
mas altas de complicaciones, como reabsorciéon radicular externa
inflamatoria y por sustitucién, aunque estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas en esta revision especifica. En adi-
cién, en un estudio se analizaron 370 premolares trasplantados
y demostraron que el 96% de los dientes con apices abiertos
lograron una curacion pulpar, en contraste con solo el 15% de los
dientes con 4pices cerrados que presentaron el mismo resultado
(Lacerda-Santos et al., 2020).

Por otro lado, en otra revisién de alcance del afio 2022, se realizé
una investigacion de 599 articulos en 3 bases de datos distintas de
acuerdo con el protocolo PRIMA sobre autotrasplante de terceros
molares, en donde se concluyé que la tasa de éxito de la interven-
cién se encuentra vinculada con la etapa de desarrollo radicular,
en donde los casos de peor prondstico fueron los dientes con
formacién radicular completa (Dioguardi et al., 2021).

En adicién, en un reporte de caso se realizd un seguimiento de 13
anos a un paciente en crecimiento de 10 aflos que habia perdido
su incisivo central y recibié un autotrasplante de un premolar
mandibular. Este articulo destacé que el mejor prondstico de su-
pervivencia se observa en dientes donantes con entre dos y tres
cuartos de formacién radicular (Piroozmand et al., 2018).

Il. Factores del procedimiento y sitio quirurgico

En relacion con los factores asociados al procedimiento quirdrgico
y al sitio receptor, existen multiples variables que influyen en la tasa
de éxito del autotrasplante. Entre estos factores se encuentran la
morfologia del diente donante, el tipo de técnica quirdrgica em-
pleada, el tiempo extraoral del diente, la forma y vascularizacién
dellecho receptor, asi como la vitalidad de las células del ligamento
periodontal (Dioguardi et al., 2021).

Un reporte de caso con seguimiento de seis aflos documenté el uso
exitoso de un diente supernumerario para reemplazar unincisivo central
en un paciente de 13 afios. Los resultados mostraron un periodonto
estable, funcional y estéticamente satisfactorio (Piroozmand et al.,
2018). En este caso, se utilizaron imagenes 3D obtenidas mediante
Tomografia Computarizada de Haz Cénico (CBCT) para reconstruir
el diente supernumerario donante, lo que permitioé preparar el sitio
receptor con mayor precision y reducir significativamente el tiempo
extraoral durante el trasplante (Piroozmand et al., 2018).

Otros reportes de casos destacan que factores clave para el éxito
del autotrasplante incluyen que el diente donante sea de tamafioy
forma similar al diente perdido, la realizacion de un procedimiento
quirurgico atraumatico y eficiente, minimizando el tiempo extraoral
y evitando la manipulacién de la superficie radicular para preservar
las células del ligamento periodontal (Kim & Kulkarni, 2020; Dio-
guardietal., 2021). En este contexto, la preservacion y regeneracion
del ligamento periodontal se considera un pilar fundamental para
lograr resultados éptimos (Hariri & Alzoubi, 2019).

Por su parte, un articulo evidencioé que la viabilidad del ligamento
periodontal disminuye significativamente cuando este es expues-
to de manera prolongada fuera del entorno intraoral, y que la
combinacién de cirugia plastica periodontal en conjunto con el
tratamiento ortoddncico puede producir resultados estéticos pre-
deciblesy satisfactorios (Zufia et al., 2020). Sumado a lo anterior, se
ha reportado que, incluso si el autotrasplante no tiene éxito, el sitio
receptor queda preparado y puede ser utilizado para la colocacién
de un implante dental una vez que el paciente haya completado
su crecimiento (Hariri & Alzoubi, 2019).

lll. Fuerzas ortoddncicas

Durante el tratamiento ortodéntico, los movimientos dentarios se
logran mediante la aplicacion de fuerzas, las cuales inducen pro-
cesos bioldgicos de reabsorcidon y aposicidon ésea en el ligamento
periodontal y el hueso alveolar (Lacerda-Santos et al., 2020). Las
fuerzas ligeras, que oscilan entre 50 y 150 gramos, son conside-
radas las mas adecuadas dado que favorecen el movimiento del
diente minimizando el dafio a nivel del ligamento periodontal y a
los tejidos circundantes (Ribeiro & Jacob, 2016).

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 50 niimero 3 afo 2025

ISSN: 0719-1855. Direccion de Extension y Educacion Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile. 66

Este trabajo estd licenciado bajo CC BY-SA 4.0.



San Martin-Covacevich et al.

La evidencia disponible demuestra que los dientes autotrasplantados
pueden someterse a movimientos ortodoéncicos sin comprometer
su viabilidad, logrando tasas de supervivencia comparables a las
obtenidas con otras formas de reemplazo dental. Esto resulta parti-
cularmente relevante en pacientes jévenes, donde el autotrasplante
ofrece una solucién funcional y estética mientras se preserva el
desarrollo 6seo (Ryan, 2018). Estudios histolégicos en animales
sugieren que es recomendable esperar dos semanas después del
autotrasplante antes de aplicar fuerzas ortodoéncicas. Por otro lado,
en la literatura se ha observado que la cicatrizaciéon periodontal se
completa en la mayoria de los casos hacia la octava semana tras
el procedimiento. Ademas, en otro reporte de caso se aplicaron
fuerzas ortoddncicas utilizando alambres de niquel-titanio entre las
cuatroy ocho semanas posteriores al autotrasplante, obteniendo
resultados favorables (Ryan, 2018).

Por otro lado, una revisidn sistematica evalud los efectos del trata-
miento ortoddncico en dientes autotrasplantados, concluyendo que,
aunque puede aumentar ligeramente la reabsorcion radicular, no
impacta de manera significativa los resultados clinicos a largo plazo.
Las fuerzas ortoddncicas controladas no afectan negativamente
el hueso alveolar nilos tejidos periodontales circundantes, lo que

Tabla 2: Resumen factores que influyen en el éxito del autotrasplante dental

sugiere que los movimientos dentarios planificados pueden reali-
zarse de manera segura y efectiva, sin comprometer la estabilidad
periodontal del diente trasplantado (Lacerda-Santos et al., 2020).
Ademads, cuando se combinan fuerzas ortodéncicas controladas
con el autotrasplante, los resultados son mas favorables, ya que
permiten el control de la oclusién y fomentan la regeneracion del
ligamento periodontal, reduciendo el riesgo de anquilosis (Kinaia
etal, 2022).

Por ultimo, Phutinart et al. (2020) investigaron la proliferacion
del ligamento periodontal y la expresiéon de biomoléculas 6seas
tras la aplicacién de precarga ortoddncica, enfatizando que la
preservacion del ligamento periodontal es crucial para el éxito
del autotrasplante como se ha documentado anteriormente en
la literatura. En este estudio, se demostré que la extraccion del
diente donante se facilita y el volumen del ligamento periodontal
aumenta cuando se aplica una precarga ortodéncica durante cuatro
semanas. Ademas, se observd un incremento en la expresion de
factores de transcripcién como Runx2, fosfatasa alcalina, RANKL y
OPG. Los autores concluyen que este periodo de precarga es 6p-
timo para maximizar las posibilidades de éxito del autotrasplante
(Phutinart et al., 2020).

g:ﬁg&gi Aspecto especifico | Hallazgos clave / Implicaciones en el éxito Autores
Apice abierto / Incompleta Mayor capacidad de revascularizacién y regeneracion.
Exhibe el mejor prondstico, con tasas de supervi- Presenta alta capa'adad' prollfgratwa de las 'celulas de IE,’ Phutinart et al., 2020
vencia del 95,9%y éxito del 89,4% (seguimiento pulpa dental y papila apical. El igamento periodontal esta
de 4 anos) ! ! mas activo, favoreciendo el desarrollo radicular.
El 96% de estos dientes logran curacion pulpar. | Lucas-Taulé et al., 2022
Consid_eratjo el gold standard debido amenores || - - 4o oo (io o al, 2020
.. complicaciones. .
I. Formacion Lucas-Taulé et al., 2022

radicular del
diente donante

Dos a tres cuartos de formacion radicular

Se ha reportado como la etapa con el mejor pronéstico
de supervivencia.

Piroozmand et al.,
2018

Apice cerrado / Completa

Menor tasa de supervivencia (3,9% inferior a los de apice
abierto). Solo el 15% de estos dientes logran curacion
pulpar. Presenta tasas mas altas de complicaciones como
reabsorcion radicular externa inflamatoria y por sustitucion,
y un peor prondstico general.

Lacerda-Santos et
al., 2020

Dioguardi et al., 2021
Lucas-Taulé et al.,
2022

Il. Factores del
procedimientoy
sitio quirurgico

Técnica quirargica

El uso de réplicas 3D (con CBCT) para la plani-
ficacién precisa mejora la preparacion del sitio
receptor y reduce el tiempo extraoral.

Ellecho receptor debe estar libre de inflamacion o
infecciony ajustarse al tamarno y forma del diente.

Debe ser atraumatica y eficiente, minimizando el dafo a
los tejidos.

Kim & Kulkarni, 2020
Dioguardi et al., 2021

Leeetal, 2014
Piroozmand etal., 2018
Debortoli et al., 2023

Dioguardi et al., 2021

Tiempo Extraoral del Diente Donante

Debe ser minimo para preservar la vitalidad celular y evitar
la necrosis y reabsorcion celular.

Phutinart et al., 2020

Vitalidad del Ligamento Periodontal

Su preservacion y regeneracion es fundamental para el
éxito. Su viabilidad disminuye con la exposicién prolongada
fuera del entorno intraoral. El almacenamiento en solucio-
nes adecuadas (ej. Hank o leche pasteurizada) es esencial.

Kim & Kulkarni, 2020
Phutinart et al., 2020
Zufia et al.,, 2020

Dioguardi et al., 2021
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1ll. Aplicacion
de fuerzas
ortodoncicas

Tipo y Magnitud de Fuerzas

La aplicacion de fuerzas ligeras (50-150 gramos) es la
mas adecuada, ya que favorece el movimiento del diente
minimizando el dafio al ligamento periodontal y tejidos
circundantes.

Ribeiro & Jacob, 2016

Momento de inicio del tratamiento ortodéncico

Se recomienda esperar un tiempo prudente: entre 2y 8
semanas (cicatrizacion periodontal); al menos 3 meses
(evidencia mas reciente); y de 6 a 9 meses para dientes con
formacion radicular menor a 3, para permitir la cicatrizacion
adecuada y continuar el desarrollo radicular.

Ryan, 2018
Czochrowska &
Plakwicz, 2020
Lacerda-Santos et
al., 2020

Efecto en la viabilidad del diente trasplantado

Los dientes autotrasplantados pueden someterse a mo-
vimientos ortoddncicos sin comprometer su viabilidad a
largo plazo. Aunque puede aumentar ligeramente el riesgo
de reabsorcién radicular, no impacta significativamente los

Ryan, 2018
Lacerda-Santos et
al., 2020

resultados clinicos.

Discusion

Los reportes indican que a menor desarrollo radicular del diente
autotrasplantado, mayor capacidad de revascularizacién y mayor
tasa de éxito, debido a la alta capacidad regenerativa de sus tejidos
(Lucas-Taulé etal., 2022). En esta etapa, las células de la papila apical
y la pulpa dental presentan un alto potencial de diferenciacion, lo
que favorece la regeneracion del complejo dentino-pulpar, mientras
que el ligamento periodontal activo incrementa su capacidad proli-
ferativa y osteogénica, promoviendo la regeneracion del ligamento
y la formacién 6sea en el sitio receptor (Phutinart et al., 2020). La
conservacion de las células del ligamento periodontal es crucial,
ya que secretan mediadores 6seos que regulan la cicatrizacién y
remodelacién ésea. Ademas, el desarrollo radicular continua una
vez realizado el autotrasplante, existiendo bajas probabilidades
de que requerir un tratamiento endoddntico posterior por la alta
capacidad proliferativa de las células (Kim & Kulkarni, 2020).

Aunque el autotrasplante es una opcién viable independiente del
grado de desarrollo radicular, los dientes con apice abierto se deben
considerar como el estandar de referencia (gold standard) debido
a sus menores complicaciones. No obstante, se requieren estudios
adicionales como ensayos clinicos controlados y aleatorizados
para precisar el pronéstico a largo plazo (Lucas-Taulé et al., 2022).

En adicion, el éxito del autotrasplante dental depende de una combi-
nacion de factores que incluyen una planificacion precisa, idealmente
mediante réplicas 3D de la morfologia radicular, lo que mejora la
precision del procedimiento (Lee et al., 2014; Debortoli et al., 2023).
La extraccién atraumédtica y el almacenamiento adecuado del diente
donante en soluciones como Hank o leche pasteurizada son esenciales
para preservar la vitalidad del ligamento periodontal (Phutinart et al.,
2020; Dioguardietal,, 2021). El tiempo extraoral debe ser minimo para
evitar necrosis y reabsorcion celular. El sitio receptor debe estar bien
preparado, libre de inflamacion o infeccidn, y ajustarse al tamaio y
forma del diente trasplantado, usando técnicas cuidadosas como
fresas a baja velocidad y refrigeracién salina (Dioguardi et al.,, 2021).

Se debe posicionar el diente autotrasplantado en el alveolo en ligera
infraoclusién, suturary realizar una ferulizacion flexible y temporal
de cuatro semanas como maximo para facilitar la revascularizacién
pulpar y reparacion periodontal (Hariri & Alzoubi, 2019; Kim &
Kulkarni, 2020; Dioguardi et al., 2021). El cuidado postoperatorio,
debe incluir una higiene oral complementada con colutorio de
clorhexidina al 0,12%, dieta blanda y terapia antibiética e infla-
matoria, mas un seguimiento riguroso con controles periédicos
(Dioguardi et al., 2021). Se deben realizar pruebas de sensibilidad
alos 2,6y 12 meses posterior a laintervencién para poder evaluar
si existe compromiso pulpar, se debe evaluar que exista una cicatri-
zacién sin signos de inflamacién y movilidad fisiol6gica al masticar
(Czochrowska & Plakwicz, 2020). Estos elementos, integrados con
una planificacién quirdrgica adecuada y un seguimiento clinicoy
radiogréfico riguroso, son fundamentales para garantizar el éxito
del procedimiento.

Por otra parte, la evidencia disponible destaca que los dientes
autotrasplantados pueden ser sometidos a la aplicacién de fuerzas
ortodoncicas ligeras, controladas y adecuadamente planificadas
de manera segura, obteniendo resultados clinicos favorables sin
comprometer la viabilidad periodontal ni del hueso alveolar (La-
cerda-Santos et al., 2020).

En cuanto al tiempo de espera para poder aplicar fuerzas tras el
autotrasplante, uno de los articulos analizados indica que entre
las 2 y 8 semanas posteriores a la intervencién podria iniciarse la
aplicacion de fuerzas ortododncicas. Esto se debe a que, durante
este periodo, suelen completarse la revascularizacién pulpary la
cicatrizacion periodontal (Lacerda-Santos et al., 2020). Sin embar-
go, evidencia mas reciente sugiere que se recomienda esperar al
menos 3 meses antes de comenzar con el tratamiento ortodéncico
(Czochrowska & Plakwicz, 2020). En casos de dientes con formacién
radicular menor a 3, este intervalo se extiende de 6 a9 meses para
evitar complicaciones como la obliteracién del canal radicular,
permitiendo asi que el ligamento periodontal
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Cicatrice adecuadamente y que continue el desarrollo radicular,
minimizando los riesgos de reabsorcién radicular y anquilosis
(Ryan, 2018; Czochrowska & Plakwicz, 2020)

Finalmente, aunque el tratamiento ortodéncico puede aumen-
tar ligeramente el riesgo de reabsorcidn radicular, este efecto
no compromete significativamente los resultados a largo plazo
(Lacerda-Santos et al., 2020). Ademas, la aplicacién de precarga
ortoddncica no solo facilita la extraccion del diente donante, sino
que también estimula la regeneracién del ligamento periodontal y
la expresion de biomoléculas clave que favorecen la remodelacion
6sea (Phutinart etal., 2020). Por ello, el uso de fuerzas ortoddncicas
ligeras en dientes autotrasplantados optimiza tanto la estabilidad
periodontal como la funcionalidad dental.

Conclusion

Si bien existe informacién en la literatura, los articulos encontrados
poseen un bajo nivel de evidencia. No obstante, ellos sugieren
que el autotrasplante constituye una alterativa de tratamiento
adecuada y predecible (Abela et al., 2019; Debortoli et al., 2023)
para pacientes en crecimiento que favorece el desarrollo alveolar,
no altera la formacién radicular, acepta movimientos ortodéncicos
y por lo tanto devuelve funcion y estética.

Por esta razon, el autotrasplante combinado con tratamiento or-
toddncico podria considerarse la primera opcion para sustituir la
ausencia o pérdida dental en este grupo, siempre que se disponga
de un diente donante adecuado y en un contexto de discrepancia
negativa moderada a severa que justifiquen la extraccion (Hariri &
Alzoubi, 2019; Maddalone et al., 2022).

En relacion con la formacion radicular del diente, durante el auto-
trasplante la mayoria de los estudios seleccionados sugieren que los
donantes con formacion radicularincompleta o con apice abierto
tienen un mejor prondstico y podrian considerarse la opcidn gold
standard al presentar menos complicaciones posteriores.

Respecto a los factores del procedimiento y sitio quirdrgico,
técnicas mas atraumaticas y eficientes tienden a asociarse con una
mayor probabilidad de éxito, especialmente cuando se minimiza
el tiempo extraoral del diente y se preserva la integridad del
ligamento periodontal. No obstante, la falta de estandarizacion
en los protocolos limita la posibilidad de establecer conclusiones
definitivas.

Por ultimo, la aplicacion de fuerzas ortoddncicas controladas pare-
ciera no comprometer el prondstico del diente autotrasplantado
e incluso podria facilitar su integraciéon funcional a largo plazo, al

permitir el control oclusal y prevenir la anquilosis. Aun asi, esta
afirmacion debe considerarse con cautela, ya que los estudios que
evallan esta intervencion presentan importantes variaciones en
cuanto al momento de inicio, magnitud y tipo de fuerza aplicada.

El autotrasplante corresponde a una alternativa clinica menos inva-
siva, efectivay, a largo plazo, se perfila como la opcién mas viable
y confiable para el reemplazo dental en pacientes en crecimiento
(Kinaia etal.,, 2022; Debortoli et al, 2023). No obstante, diversos factores
pueden influir en el éxito del tratamiento, lo que resalta laimportancia
de un manejo adecuado y multidisciplinario. Aunque los articulos
utilizados presentan un nivel de evidencia limitado, ofrecen una base
para considerar el autotrasplante en pacientes en crecimiento como
una opcion con gran probabilidad de éxito. Sin embargo, es necesario
continuar con su investigacion para estandarizar los protocolos
clinicos y quirurgicos a modo de mejorar la predictibilidad de
los resultados y facilitar suimplementacién en la practica clinica.
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Enfrentamiento fisiopatoldgico del paciente con hiponatremia.
Diagnéstico diferencial y tratamiento

Physiopathological approach to the patient with hyponatremia.
Differential diagnoses and treatment

Rodrigo A. Sepulveda-Palamara' 2, Joaquin Sharp-Segovia' (), Cristidn Juanet-Lecaros' @, Eduardo Avila-Jiménez'"

Resumen

La hiponatremia ([Na*] plasmatico <135 mEq/L) es el trastorno hidroelectrolitico mas frecuente, sin embargo, no siempre traduce un
estado de hipotonia del agua corporal (Osm plasmética <275 mOsm/kg). Los mecanismos subyacentes a una hiponatremia hipoténica
son la sobrecarga acuosa y/o una excrecion ineficiente de agua libre a nivel renal. Multiples causas pueden provocar este trastorno, pero
reconocer su etiologia es un gran desafio. Se requiere una evaluacién clinica completa junto a un analisis de laboratorio exhaustivo, ya
que no basta un parametro aislado. La severidad de una hiponatremia depende de la etiologia, intensidad y velocidad de instauracion,
asi, un diagndstico inadecuado junto con una correccién apresurada pueden generar mas dano. Por otro lado, existen muchas contro-
versias respecto a la mejor forma de realizar un tratamiento 6ptimo. En esta revision se presenta un enfoque fisiopatoldgico que permite
interpretar los mecanismos patogénicos, diagnosticar el trastorno y sus causas especificas, corregir el estado de hipotonia y gestionar
de manera adecuada y segura al paciente con hiponatremia.

Palabras clave: hiponatremia; osmolalidad; fisiopatologia; SIADH; solucién salina hiperténica

Abstract

Hyponatremia (plasma [Na*] <135 mEq/L) is the most frequent hydroelectrolytic disorder, however, it does not always indicate a state
of hypotonic body water (plasma Osm <275 mOsm/kg). The underlying mechanisms of hypotonic hyponatremia are: aqueous over-
load and/or inefficient excretion of free water by the kidneys. Multiple diseases can cause this disorder, but recognizing its etiology is
a great challenge. A complete clinical evaluation is required along with an exhaustive laboratory analysis, since a single parameter is
not enough. The severity of hyponatremia depends on the etiology, intensity and onset speed, thus, an inadequate diagnosis along
with a hasty correction can cause more damage. On the other hand, there are many controversies regarding the best way to carry out
optimal treatment. This review presents a pathophysiological approach that allows us to interpret the pathogenic mechanisms, diagnose
the disorder and its specific causes, correct the state of hypotonia, and adequately and safely manage the patient with hyponatremia.

Keywords: Hyponatremia; Osmolality; Physiopathology; SIADH; Saline Hypertonic Solutions
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Introduccion ) o .
de los ingresos hospitalarios, 35-43% de los pacientes durante una

La hiponatremia se define por una concentracién plasmatica de  hospitalizacion y hasta 66% de los pacientes criticos (Burst, 2019;
sodio inferior a 135 mEq/L y es, probablemente, el trastorno hi-  Adrogué et al,, 2022; Lindner et al,, 2022). Se clasifica en leve, mode-
droelectrolitico mas frecuente en la préctica clinica. Afecta4-7%de  raday severa (o profunda) segun el valor de natremia: 130 a <135,
los pacientes ambulatorios (19% en hogares de ancianos), 3-28%  125a <130,y <125 mEq/L respectivamente (Hoorn & Zietse, 2017).
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Un estado de hiponatremia deberia evidenciar un trastorno por
“diluciéon” del agua corporal donde existe edema celular por ingreso
de agua a la célula. Sin embargo, lo anterior no siempre se cumple,
especialmente en hiponatremias leves. Esta discordancia se debe
a que la hiponatremia no es un trastorno como tal, a diferencia
de otras alteraciones del medio interno (como defectos en la con-
centracién de potasio, calcio, estado acido-base, entre otros). La
natremia es sélo una aproximacion al real problema: la tonicidad.
El abordaje de la hiponatremia presenta numerosas controversias,
que abarcan desde sus definiciones, métodos diagndsticos, etiologias,
opciones terapéuticas, prondstico y posibles complicaciones. En
esta revision se presenta un enfoque fisiopatolégico que permite
interpretar los mecanismos patogénicos, diagnosticar el trastorno
y sus causas especificas, corregir el estado de hipotoniay gestionar
de manera adecuada y segura al paciente con hiponatremia.

Osmol, osmolaridad, osmolalidad, tonicidad y natremia

Los osmoles corresponden a los solutos disueltos que producen
movimiento de agua (ésmosis) entre 2 compartimentos separa-
dos por una membrana semipermeable (sélo permite el paso del
agua) (Figura 1 a). La fuerza necesaria para detener el paso de agua
desde un compartimento a otro con mayor cantidad de osmoles
se denomina “presién osmética”. De manera similar, la capacidad
de un compartimento para atraer agua por su mayor cantidad de
osmoles es la osmolalidad. Se mide en mOsm/kg de solvente, ya
que es un fenomeno fisico relacionado con el movimiento que
produce una cantidad de particulas sobre una masa de solvente.
La osmolalidad puede estimarse a partir de la presiéon osmética (1
mOsm/kg =19,3 mmHg de presién osmética) o ser medida gracias
a las propiedades coligativas de una solucién; como el punto de
congelacién. Mientras mas osmoles tenga una solucién, mas dificil
sera congelar una masa de agua (solvente). Esta mayor dificultad
es proporcional a la cantidad de osmoles (independiente de su
naturaleza); permitiendo medir la osmolalidad de la solucién.

Una forma practica de aproximarse a la osmolalidad es mediante la
osmolaridad, que representa la suma de todos los osmoles disuel-
tos en una solucién acuosa. Se expresa en mOsm/L de solucion 'y
normalmente se calcula a partir de la concentracién de los solutos
presentes en la solucion.

Osmolalidad y osmolaridad, son conceptos que nacen experimen-
talmente, donde la membrana es sélo permeable al agua, pero
no a los solutos disueltos, cuyo coeficiente de reflexion (o) sera
=1 (osmol efectivo). Sin embargo, las membranas bioldgicas si
presentan permeabilidad diferencial a algunos solutos (o <1). Esto
determina que la presién osmética ejercida por dichos solutos sea
variable en el tiempo, ya que ingresan a la célula.

Para evaluar el movimiento de agua en las células surge el concep-
to de “tonicidad”. Cuando una célula se encuentra en un entorno
hipotoénico, se hincha debido a que su interior tiene una mayor
cantidad de osmoles con ¢ >0. La tonicidad, por lo tanto, representa
un estado de equilibrio dinamico, en donde el movimiento del
solvente acuoso ocurrird segun una diferencia de estado osmético
entre el intra y extracelular que, a su vez, dependera también de
la permeabilidad diferencial de la membrana a ciertos solutos.

En ciencias bioldgicas, lo ideal seria medir la tonicidad del medio
extracelular; sin embargo, debido a las dificultades técnicas, nos
acercamos evaluando la osmolalidad (mOsm/kg). Pero como los
osmometros no siempre estan disponibles, se emplea el célculo
de la osmolaridad con los principales solutos del extracelular:

mOsm
Osmolaridad ( )

mmol Glicemia (%) Nitrégeno ureico (%)
= 2XNatremia ( 1 ) 18 + 28

Como la glucosa y urea tienen o<1 en membranas bioldgicas,
muchas veces se utiliza sélo la natremia como aproximacién de
la carga osmética del extracelular. En sintesis, la natremia es una
aproximacion de la osmolaridad, ésta de la osmolalidad, y esta
ultima, de la tonicidad.

Presion
osmética

Vembrana
demipermeable

Agua

corporal

total

(ACT)

Tonicidad N N N N
VEC N N N T

b)

Figura 1: Osmolalidad y tonicidad en compartimentos. a) Movimiento
de solvente desde un medio con menor osmolalidad a otro con mayor
osmolalidad a través de una membrana semipermeable. La fuerza necesaria
para detener el paso del solvente es la presion osmética. b) Tonicidad del
agua corporal total para distintas condiciones del volumen extracelular
(VEC). N: normal.
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Regulacion del volumen intracelular y volumen
extracelular

El volumen intracelular depende de los movimientos de agua libre.
Mientras la tonicidad extracelular se mantenga constante y, por
tanto el volumen intracelular, seran posibles las funciones organicas.
La tonicidad del extracelular es regulada mediante el “balance de
agua libre” que, depende de su ingesta y excrecion renal.

En el eje hipotdlamo-hipofisiario se ubica un sistema de osmo-re-
cepcidén y respuesta que, estimula o inhibe la sensacién de “sed”
y sintesis-liberacién de hormona antidiurética (ADH) (Danziger &
Zeidel, 2015). La osmolalidad plasmatica normal es 287 £7 mOsm/
kg. Incrementos en 1% de la osmolalidad aumentan la ADH, asi como
reduccion de la volemia efectiva en 5-10%. Esto ultimo se denomina
“secrecion no-osmética o hemodindmica de ADH”y es un mecanis-
mo de compensacion para restaurar la volemia efectiva y perfusion
tisular; afectando secundariamente la tonicidad extracelular.

La ADH actuta en el rindn promoviendo retencion de agua libre
y concentracién urinaria. Los niveles y accion renal de ADH se
evaltan indirectamente midiendo la osmolalidad urinaria. Esto
se debe a que la medicion de ADH y su cofactor, la copeptina,
presenta multiples limitaciones técnicas, tales como: vida media
corta, inestabilidad en la muestra, falsos positivos, gran variabilidad,
escasa disponibilidad, alto costo y ausencia de validacién (Refardt
etal., 2019; Pliquett & Obermdiller, 2022).

En ausencia de ADH la osmolalidad urinaria serd <100-150 mOsm/
kg, al contrario, en presencia de ADH la osmolalidad urinaria puede
llegar a valores de 600-1200 mOsm/kg.

El volumen extracelular (VEC), compuesto por el intravascular
e intersticio, se regula por medio del volumen arterial, volemia
efectiva o volumen circulatorio efectivo (VCE). Este Ultimo, es
detectado y preservado por los sistemas cardiovascular y renal.
El VCE perfunde los tejidos y retorna al corazén mediante el flujo
venoso Y linfatico, mientras se equiparan los ingresos y egresos
de volumen gracias a la funcién renal. El volumen intravascular,
sostenido de esta forma, se estabiliza con el volumen intersticial por
medio de gradientes estables de presidn hidrostatica y oncética,
manteniendo asi el VEC constante.

Ante una disminucién de VCE los sistemas simpdtico y renina-angio-
tensina-aldosterona (SRAA) promoveran reabsorcion renal de sodio
(el cual es seguido por aniones y agua) para restaurar la perfusion
tisular. Evidencia de aquello son los indices urinarios resultantes:
FENa <0,5-1%, FEAU <11-12%, FENU <35%, [Na*] <20 mEq/L. Si la
contraccion del VCE es muy intensa habra secrecién no-osmotica
de ADH produciendo disminucion de la tonicidad extracelular.

Por el contrario, una expansion del VEC y VCE inhibira el sistema
simpdtico, SRAA, y activara péptidos natriuréticos. El efecto final
sera un incremento de la natriuresis resultando en una orina con:
FENa >1%, FEAU >11-12%, FENU >50%, [Na*], >30 mEq/L.

Como la osmolalidad corporal es universal, existe un Unico receptor
centralizado en el eje hipotalamo-hipofisiario. En cambio, la per-
fusion sistémica puede ser variable en distintos parénquimas, por
eso, existen varios receptores que “detectan”el estado del VCE. Por
otro lado, dada laimportancia vital de la perfusion sistémica, es que
las respuestas homeostaticas autonémicas comienzan en forma
inmediata. Luego, actua el SRAA y funcién renal reteniendo sodio.
En suma, la regulacién del volumen intracelular depende del
balance de agua libre, mientras la regulacién del VEC depende
del balance de sodio. Es asi como puede existir una condicién de
hipotonia extracelular (y tendencia al edema celular) con un VEC
contraido, conservado o aumentado (Figura 1b).

Diagnéstico diferencial fisiopatolégico del paciente
con hiponatremia

Ante toda hiponatremia donde no hay riesgo vital u organico in-
minente, el primer paso en el diagndstico diferencial es dilucidar
si se acompana de hipotonia (hiponatremia verdadera). Para ello,
la mejor aproximacion a la tonicidad del extracelular (y, por ende,
del agua corporal) es la osmolalidad plasmatica (Figura 2). El calculo
de la osmolaridad plasmatica, si bien se acerca a la osmolalidad
plasmatica, difiere cuando existen osmoles no incluidos en la
férmula. Asi, puede existir una hiponatremia con osmolaridad
plasmaética reducida, pero osmolalidad y tonicidad elevadas. Al
utilizar la osmolaridad plasmatica calculada como subrogante de la
tonicidad (por carencia de osmolalidad plasmatica), se debe tener
en cuenta esta limitacién. Por otro lado, ademas de la cantidad
de osmoles, las interacciones entre ellos también determinan la
capacidad osmética de una solucién. Ejemplo de esto ultimo es la
solucién NaCl 0,9%. La osmolaridad de esta solucién es 308 mOsm/L
(154 mmol/L de Na*y ClI). Este valor podria interpretarse como
“hiperosmotico” respecto al agua corporal, sin embargo, producto
que, no todas las moléculas de Na* y Cl estardn completamente
disociadas, la osmolalidad de esta solucién es 287 mOsm/kg de
solvente (Moritz, 2019). En condiciones normales, la solucién NaCl
0,9% no induce un cambio en la transferencia de solvente entre
el intra y extracelular, motivo por el cual se denomina fisioldgico.

Ahora bien, si existe hipotonia (hiponatremia verdadera), hay riesgo
de edema celular, siendo las neuronas las células mas vulnerables.
Mientras mas rapida e intensa sea la instauraciéon de una hipotonia;
peor sera el edema celular, cuadro clinico y pronéstico. Luego de 48
horas, las células compensan los cambios de volumen deshaciéndose
de moléculas como proteinas, lipidos, e incluso, neurotransmisores
(osmoles idiogénicos) (Lien et al., 1991).

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 50 niimero 3 afo 2025

ISSN: 0719-1855. Direccion de Extension y Educacion Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile. 73

Este trabajo estd licenciado bajo CC BY-SA 4.0.



Sepdlveda-Palamara et al.

La porcion solida del plasma corresponde a un 7%, y estd constituida
por lipidos y proteinas. Si ellos aumentan excesivamente (como en

Hiponatremia . . . c s . . . .
paraproteinemias, hipertrigliceridemias e hipercolesterolemias de
(Tomcndad elevada> (Tomcndad normal > <omcndad dlsmmuld>
( (e | (s

gran magnitud) se altera la medicién de la natremia produciendo

una pseudohiponatremia con osmolalidad plasmatica normal. Este

error de medicién ocurre con las técnicas de espectofotometria

Falsa hiponatremia

Osm, >300 mOsm/kg Osm, 280-295 mOsm/kg

en llamay potenciometria indirecta; pero no con potenciometria

directa (Aziz et al., 2023) (Figura 2). Es fundamental que el clinico

Defecto medicién:
« Espectofotometria en llama
« Potenciometria indirecta

Glucosa*, urea*, azotemia, sorbitol,

alcoholes*, contrastes

conozca los métodos de medicidén de natremia en su centro.

Il. Hiponatremia hipoténica

La existencia y persistencia de una hiponatremia hipoténica (na-

Figura 2: Diagnostico diferencial inicial hiponatremia. La condicién de
tremia <135 mEq/L y osmolalidad <275 mOsm/kg) depende de 2

hiponatremia no es una patologia en si misma, mas bien es un indicador de
que puede existir hipotonia del extracelular. Para corroborar esto ultimo, lo
ideal es medir osmolalidad plasmatica. *Osmoles con ¢ > 0 que difunden
al intracelular y ejercen actividad osmética limitada y transitoria.

mecanismos: ingresos excesivos o egresos insuficientes de agua libre.

Ante un ingreso excesivo de agua libre, lo esperable es que la

. . . L. funcién renal elimine una orina diluida (clearance de agua libre
I. Hiponatremias no hipotodnicas ( 9

. - “positivo”), lo que se puede comprobar comparando la osmolalidad
Un aumento de osmoles no-sodio provocard incremento en la os-

. - . . urinaria con la plasmética (Osm /Osm ) o, en reemplazo de ellos
molalidad plasmética y transferencia de agua desde el intracelular P ( J o O P '

F i idn-. + + +
al extracelular (falsa hiponatremia) como ocurre en la hiperazo- los principales cationes de cada solucién: ([Na*],+[K] )/[Na ]p' Un

o . . - L . valor <1 indica dilucién urinaria (clearance de agua libre positivo).
temia, hiperglicemia o administracién de solutos como sorbitol,

. . En cambio, un valor >1, implica retencion de agua libre (clearan-
manitol, medios de contraste, alcoholes, entre otros. Algunos de ! +1imp 9 (

estos solutos poseen o <1, por lo que produciran hiponatremias ce de agua libre negativo) y, por tanto, participacion renal en el

o trastorno. Este egreso insuficiente de agua libre puede ocurrir por
leves y/o transitorias. 9 9 p p

dos mecanismos: secrecién no-osmética de ADH o sindrome de
antidiuresis inapropiada (SIAD) (Figura 3).

Hiponatremia (<135 mEqg/L)
hipoténica (<275 mOsm/kg)

)

Volemia efectiva disminuida

(FENa <0,5-1%, FENU <35%, FEAU <11%,

[Na], >30 mEq/L)" normo o hipertension NaJ, <20 mEq/L)*, hipotension, ortostatismo

N
Intoxicacion acuosa e
inapropiada (SIAD)
Osm, < Osm,

Osm, <100 mOsm/kg Osm, >100 mOsm/kg
u

(—%

Volemia efectlva conservada
(FENa >0,5-1%, FENU >50%, FEAU >12%,

|

Secrecion no-
osmética de ADH

VEC aumentado VEC disminuido

« Polidipsia psicogena

+ Alteracion centro de la sed
+ Potomania de cerveza

+ Sindrome de té y tostadas

+ latrogénico (cirugia uroldgica

y ginecoldgica)
+ Maratonistas
» Extasis (3,4~

metilendioximetanfetamina)

Hiponatremia con
resolucién espontanea:

« Intoxicacién acuosa o
SIAD en resolucion

* Enfermedad renal
crénica

» Sindrome de té y
tostadas

persistente:

* SIAD leve

« Intoxicacién acuosa o
enfermedad renal
conica sin retiro
completo de factor
causal

Hiponatremia « Secrecién inapropiada de

ADH (SSIADH)
Tiazidas

Hipotiroidismo
Insuficiencia adrenal
Reset osmostato
Mutacion receptor ADH
Encefalopatia perdedora
de sal

« Insuficiencia cardiaca
« Cirrosis
+ Sindrome nefrético

(FENay [Na], elevados si
uso de diuréticos)

« Pérdidas extrarenales:
digestivas, cutaneas,
hemorragias

« Pérdidas renales (FENa
y [Na], elevados):
diuréticos,
hipomineralocortisolis-
mos

Figura 3: Diagnostico diferencial hiponatremia hipotoénica. *En pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) no estan claramente definidos los puntos
de corte para las fracciones excretadas de solutos. En secrecién no-osmética de hormona antidiurética (ADH): siempre Osm ,~>Osm_. Para la compara-
ciéon de Osm, y Osm se puede emplear ([Na*] +[K*] ) > o <a[Na" ] Encefalopatia perdedora de sal: realmente existe volemla efectlva disminuida, sin

embargo, no es pesqwsable con indices urinarios.
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lla. Ingresos excesivos de agua libre (intoxicacion acuosa)
Un rifdn sano es capaz de excretar rapidamente una sobrecarga
acuosa a maxima dilucién urinaria (50 mOsm/kg) (Danziger
& Zeidel, 2015). Con una ingesta diaria estandar de 600-800
mOsm/d, para superar la capacidad dilutoria renal, es necesario
consumir mas de 12-16 L de agua libre (0 menos cantidad si la
dilucién renal es deficiente).

Este mecanismo de hiponatremia hipotdnica se reconoce porque
la Osm  tiende a ser <100 mOsm/kg (dilucién urinaria maxima
por ausencia de ADH). Sin embargo, si la capacidad dilutoria renal
se reduce, como ocurre en enfermedad renal crénica (ERC), o el
trastorno se encuentra en resolucion espontanea; la Osm  podria
ser >100 mOsm/kg, aunque siempre inferior a la Osm_ (clearance
de agua libre “positivo”). Estas condiciones tienden a la mejoria
espontanea (aumento progresivo de la Osm ) luego de limitar el
acceso al agua (Figura 3).

Las causas de intoxicacién acuosa son: polidipsia psicogena, altera-
cion del centro de la sed, potomania de cerveza, sindrome de té y
tostadas, administracion iatrogénica de agua libre (cirugias urolégicas
y ginecoldgicas) y consumo exagerado de agua libre (maratonistas
y usuarios de drogas como éxtasis). Pacientes desnutridos, aquellos
con sindrome de té y tostadas, potomania o quienes han estado
politricos, son mas susceptibles de padecer intoxicacién acuosa;
porque carecen de urea necesaria para excretar el exceso de agua
libre. Algo similar ocurre en pacientes con ERCy sobrecarga acuosa,
pero debido a una menor capacidad de dilucién urinaria.

llb. Secrecion no-osmética de ADH

Acompania a los estados de contraccion del VCE, que a su vez se
subdivide seguin el VEC: aumentado (con edema al examen fisico)
o disminuido (sin edema). La deplecién del VEC-VCE se produce
en cualquier situacién donde exista pérdida excesiva de liquido
corporal (digestiva, cutdnea, urinaria, hemorragia, etc.). Mientras, los
estados de VCE contraido-VEC aumentado traducen una disociacién
en la“regulacion del VEC’, donde se ha perdido el funcionamiento
normal del sistema cardiovascular y/o linfatico, generando acumu-
lacion de liquido: insuficiencia cardiaca, cirrosis, sindrome nefrotico,
obstruccion linfatica, etc.

Lamentablemente, el rendimiento del examen fisico para el diag-
nostico diferencial de hiponatremia es ineficiente (Chung et al.,
1987). La exclusiva presencia de edema (congestién tisular) no
asegura que una hiponatremia hipoténica se deba a secrecion
no-osmotica de ADH. Por otro lado, determinar si un paciente tiene
normo o hipovolemia es dificil, incluso con técnicas imagenolégicas.
Lo esencial para diagnosticar una hiponatremia hipoténica por
secrecion no-osmética de ADH es evidenciar una reduccién en el

VCE. Esto ultimo, se puede reconocer por: historia clinica, examen
fisico (hipotensidn, ortostatismo, yugulares planas, taquicardia),
oliguriay pre-renalidad, o idealmente, objetivando una activacion
del SRAA mediante indices urinarios (Figura 3). Los indices urinarios
estan estandarizados en sujetos con funcién renal normal, pero
no en rinones enfermos, asi un FENa de 1,5% puede traducir na-
triuresis en un sujeto sano, pero retencidn de sodio en ERC (Hsiao
etal., 2020). Se desconocen los indices urinarios “esperables” para
rifiones enfermos, por lo que, sélo la [Na*] podria dar informacion
del estado del SRAA en estos casos. Sin embargo, una orina muy
concentrada puede provocar [Na*] >20 mEqg/L en condiciones
donde si existe activacion del SRAA. Al contrario, una gran acuaresis
diluye el sodio urinario generando valores <30 mEg/L cuando no
existe activacion del SRAA. El uso de diuréticos también afecta
los indices dependientes de sodio. Por lo tanto, la interpretacion
de la volemia debe considerar la mayor informacién posible del
paciente, tanto clinica, al examen fisico y de laboratorio (no basta
un parametro aislado).

lic. Sindrome de antidiuresis inapropiada

El SIAD se caracteriza por una orina desproporcionadamente
concentrada en relacién con la hipotonia corporal y VCE (respuesta
renal inadecuada).

Podemos asegurar que, ante una hiponatremia hipoténica donde
se ha descartado la contraccion del VCE como causa; una orina con
Osm >Osm_es totalmente patoldgica, ya que traduce retencion
renal de agua (clearance de agua libre negativo). Mas aun, consi-
derando la maxima capacidad dilutoria renal esperable, ya desde
Osm, >100 mOsm/kg puede ser patoldgico. Sin embargo, pacientes
con disfuncién renal y sobrecarga acuosa, pudieran no lograr una
dilucién urinaria tan intensa (Schiick, 1984). Asi, pacientes con Osm_
>100 mOsm/kg y Osm <Osm_podrian tener realmente: un SIAD,
una sobrecarga acuosa con disfuncién renal, o una intoxicacién
acuosa o SIAD en resolucién (Figura 3). Estos mecanismos se distin-
guen por la evolucion. En el caso de disfuncién renal y sobrecarga
acuosa, el cuadro tendera a resolver espontaneamente al limitar
elingreso de agua libre (s6lo hay que esperar que el rinén cumpla
su trabajo). Por el contrario, un SIAD permanece estable mientras
no se ha corregido su causa.

Por lo tanto, el clinico debe estar alerta en la primera evaluacién
del enfermo, ya que muchas veces el diagndstico se obtiene con
la evolucién del paciente y una decisién terapéutica apresurada
puede provocar mas dafo.

La principal causa de SIAD es el sindrome de secrecién inapropiada
de ADH (SSIADH). Lamentablemente, su diagndstico no se realiza
midiendo ADH, sino evidenciando: una hiponatremia hipoténica,
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volemia efectiva conservada y orina inapropiadamente concen-
trada; es decir, un SIAD (Tabla 1). Como otras etiologias también
pueden cumplir estos criterios (encefalopatia perdedora de sal,

Tabla 1: Criterios diagnosticos de SIAD y principales causas de SSIADH.

tiazidas, hipotiroidismo, insuficiencia adrenal, sobrecarga acuosa
en ERC, sindrome de té y tostadas, reseteo del osmostato y muta-
ciones activantes del receptor de ADH) el diagnéstico de SSIADH
adolece esta limitacion.

Criterios diagnodsticos sindrome de antidiuresis inapropiada (SIAD)

+ Osm_ <275 mOsm/kg

+ Volemia efectiva conservada: [Na], >30 mEq/L

« Ausencia de hipovolemia por evaluacion clinica
+ Osm, >100 mOsm/kg

« Para sospechar SSIADH: ausencia de hipotiroidismo, hipocortisolismo y uso de tiazidas

+ Otros: Uricemia <4 mg/dL, nitrégeno ureico en sangre <10 mg/dL, FENa >0,5-1%, FENU >55%, FEAU >12%, resistencia a 2 L de solucién salina 0.9%

Principales causas sindrome de secrecion inapropiada de ADH (SSIADH)

« Tumores: pulmonares, timoma, pancreas, préstata, uterino, leucemia.

- Originadas en el sistema nervioso central: lesiones focales y difusas, enfermedades inflamatorias, degenerativas y desmielinizantes.
- Inducida por farmacos: opioides, nicotina, fenotiazinas, antidepresivos triciclicos, desmopresina, oxitocina, anti-inflamatorios no esteroidales,
inhibidores convertasa pulmonar, carbamazepina, oxcarbazepina, clorpropamida, clofibrato, clozapina, ciclofosfamida, 3,4-metilendioximetan-

fetamina, omeprazol, inhibidores recaptacion serotonina, vincristina.

- Enfermedades pulmonares: hipoxemia, hipercapnia, infecciones, insuficiencia respiratoria aguda o crénica, enfermedad pulmonar obstructiva

crénica, ventilacién con presion positiva.

- Otras: nduseas, estrés, dolor, noradrenalina, dopamina, acidosis, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, cirugia, ejercicio prolongado exte-

nuante, idiopatica.

Los diuréticos tiazidicos tienden a producir hiponatremia precoz-
mente luego de su inicio, aunque puede ocurrir luego de meses
o afos de uso. Por su efecto natriurético y vasodilatador, pueden
inducir hipotonia por secrecidon no-osmotica de ADH (Duarte &
Cooper-DeHoff, 2010). Pero, ademas, son una causa frecuente de
hiponatremia por SIAD, y esto se debe a que pueden incrementar
la actividad de AQP2 en el tubulo colector (Kim et al., 2004). Este
ultimo fendmeno es mas frecuente en ancianos, mujeres post-me-
nopdusicas, infantes y pacientes con hipokalemia.

La encefalopatia perdedora de sal (EPS) resurgié como causa de
SIAD luego de que se constatara en pacientes neurocriticos una
alta presencia de péptidos natriuréticos como mecanismo protec-
tor para evitar aumento de presién intracraneana (Maesaka et al.,
2021; Maesaka et al., 2022). La EPS realmente es una hiponatremia
con VCE-VEC contraido, pero produce alteraciones que imitan un
SIAD/SSIADH. En el SSIADH, el exceso de ADH induce retencién
de agua libre con expansién del intravascular (no detectable al
examen fisico); esto inhibe el SRAAy activa péptidos natriuréticos.
En la EPS, el exceso de péptidos natriuréticos promueve natriuresis
(sobre todo desde el tubulo proximal bloqueando la secrecion de
renina y SRAA). Asi, el Unico mecanismo que queda para restaurar
la volemia es la secrecién no-osmética de ADH. En suma, la EPS 'y
SSIADH comparten: hiponatremia hipotdnica con exceso de ADH,
aumento de péptidos natriuréticos e inhibicién del SRAA. Es decir, los

estudios diagndsticos serdn similares exceptuando por el volumen
intravascular. Probablemente, los casos de SSIADH que desarrollan
hipovolemia o falla renal aguda con el uso de acuaréticos realmente
son EPS (Berl et al., 2010; Refardt et al., 2020).

El cortisol, normalmente, ejerce una retroalimentacion negativa en
la secrecion de ADH, corticotropina (ACTH) y hormona liberadora
de ACTH. La pérdida de esta retroalimentacién seria responsable
de aumentar la secreciéon de ADH en insuficiencia adrenal. El hi-
potiroidismo se ha relacionado con un aumento primario en los
niveles de ADH (Lumpkin et al., 1987; Park et al., 2001). Sin embargo,
este hallazgo no es constante; se presume que otros mecanismos
inductores de hipotonia son: disminucién del VCE, mayor expresion
de acuaporinas y/o menor actividad de la bomba Na*/K*-ATPasa
en el nefrén (Liamis et al., 2017; Chen, 2023).

La hiponatremia de la ERC con alta probabilidad sera hiperténica
debido a hiperazotemia (Sklar & Linas, 1983). Por otro lado, una
hiponatremia hipotdnica puede desarrollarse ante una sobrecarga
de agua libre, ya que el rindn enfermo tarda mas tiempo y es me-
nos efectivo en excretarla (Schiick, 1984). Durante este periodo, al
evaluar los indices urinarios, puede ser compatible con un SIAD. En
ERC avanzada la presencia de hipotonia por SSIADH es improbable,
ya que existe resistencia al efecto de esta hormona (Tannen et al.,
1969; Combs & Berl, 2014).
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El sindrome de té y tostadas, si bien es una forma de intoxicacién
acuosa, puede presentar los criterios diagndsticos de SIAD, ya que
ocurre en pacientes cuya funcion renal podria no generar una orina
lo suficientemente diluida (Musso & Oreopoulos, 2011).

Manejo del edema celular en hiponatremia hipoténica

Primero, es esencial determinar la gravedad del cuadro clinico, ya
que un edema celular severo tiene riesgo vital u organico inminente.
La severidad, no sélo depende de la intensidad de la hiponatremia,
sino también de su velocidad de instauracion. Una hipotonia aguda
(<48 horas) no ha dado tiempo para completar la compensacién
celular; asi, tiende a ser muy sintomatica y con gran edema celular,
incluso ante hiponatremias >120-125 mEq/L. Esta condicién debe
ser corregida rdpidamente. Al contrario, una hipotonia crénica (>48
horas) presenta compensacion celular, tiende a ser asintomatica y
no presentar edema celular significativo (incluso con hiponatremias
<120 mEg/L). Por lo tanto, la Unica manera de aproximarse a la
intensidad del “edema celular” es a través del cuadro clinico, mas
gue un valor especifico de natremia.

Los sintomas que sugieren“edema celular severo”incluyen: sopor,
coma, convulsiones, paro respiratorio y edema pulmonar neuro-
génico. Por otro lado, los sintomas de un edema celular leve-mo-
derado abarcan: fatiga, confusion, inatencion, cefalea, mareos,
alteraciones del equilibrio, espasmos musculares, somnolencia y
nauseas. Los vomitos pueden ser consecuencia de una patologia
que produce un SSIADH, encefalopatia hiponatrémica o de un
estado de hipertensién endocraneana; solo en este ultimo caso,
representan un sintoma de gravedad.

En casos de hiponatremia con sintomas severos, es crucial revertir
rapidamente el edema celular hasta que los sintomas se resuelvan,
sin considerar la causa y/o la velocidad de correccién. Se estima que
un bolo de 100-150 mL de NaCl 3% (=2 mL/kg de peso) durante
10-20 minutos aumenta la natremia en 6 mEq/L; suficiente para
revertir la condicidn critica (Sterns et al., 2009; Sterns, 2015). En
este escenario, la solucién hiperténica puede administrarse por
via venosa periférica, incluso en concentraciones del 10%, ya que
el objetivo es “salvar la vida del paciente”.

En casos de hiponatremia con sintomas leve-moderados, es po-
sible administrar solucién salina hiperténica dentro de un rango
de seguridad (Spasovski, 2024). Se recomienda incrementar 6-10
mEq/L la natremia el primer dia y 4-6 mEq/L el segundo dia, o hasta
alcanzar una natremia que disminuya considerablemente el riesgo
de convulsiones (>120 mEqg/L o >125 mEq/L en pacientes neuro-
criticos o con antecedentes de epilepsia o privacién alcohdlica).

Existen multiples férmulas que recomiendan coémo administrar
solucion salina hipertonica 3% (Ellison & Berl, 2007), siendo la mas

utilizada la que se basa en el déficit de sodio. Sin embargo, todas
estas férmulas tienen limitaciones importantes:

« Asumen el agua corporal total (ACT) como un espacio mo-

nocompartamental.

- Estiman un déficit de sodio en el agua corporal total, cuando
realmente el sodio estd presente sélo en el espacio extracelular.

+ El sodio administrado no se distribuird en el ACT, sino, pre-
ferentemente, en el espacio extracelular.

- Enla mayoria de los casos no existe un déficit de sodio, sino
un exceso de agua libre.

La Tabla 2 ejemplifica la correccidon de natremia segun déficit de
sodio. En efecto, la solucidon NaCl 3% tiene la particularidad de
que, para corregir una hiponatremia a una velocidad “v”[mEq/L/h]
basta con multiplicar el peso del paciente en [kg] por“v” (ejemplo:
en una persona de 60 kg y correccion a 0,5 mEq/L/h, el resultado

es 60x0,5=30 mL/h).

Debido a las multiples limitaciones de las formulas basadas en el
déficit de sodio, estas solo sirven como un punto de partida para
iniciar la correccion. La correcciéon puede realizarse mediante in-
fusion continua (segun déficit de sodio) o con bolos intermitentes
(Baek et al., 2021). Se recomienda no perder tiempo en realizar
calculos complejos, sino emplear estimaciones simples, priori-
zando el diagndstico diferencial, el tratamiento segun gravedad,
lograr metas de seguridad mediante infusién o bolos de NaCl 3%,
y muy importante, realizar monitorizaciéon precoz y frecuente de
la natremia (Figura 4).

Si se administra NaCl hipertdnico es incierto cémo sera su distribucion,
por lo tanto, es imperativo un control precoz de natremia; ideal-
mente una hora después de su administracién. Posteriormente,
los controles se realizardn cada 1-12 horas segun la respuesta al
tratamiento y riesgo de sobrecorreccion. Tienen mayor riesgo de
sobrecorreccion aquellos pacientes con hiponatremia hipotdnica
por VCE-VEC contraido, tiazidas, SIAD en resolucién y aquellos
pacientes que cumplen criterios de SIAD, pero corresponden a una
sobrecarga acuosa sobre una menor capacidad dilutoria renal (ERC,
desnutricién y sindrome de té y tostadas). Estos ultimos pacientes
generalmente presentan Osm >100 mOsm/kgy Osmu<Osmp (Figura
3). Ante incertidumbre diagnéstica, solo el control frecuente y precoz
de natremia permite detener oportunamente la administracién de
solucion hiperténica para evitar inducir dano.

En casos severos (Osm muy elevada), se requerird abundante
solucion hipertonica para competir con el rifidn mientras se corrige
la causa. Después de haber administrado soluciones
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hiperténicas existira una gran ganancia de agua y NaCl, por lo
que diuréticos acuaréticos pueden ser de ayuda para el manejo

(furosemida, vaptanes, inhibidores del cotransportador de so-
dio-glucosa tipo 2 [iSGLT-2]).

Hiponatremia (<135 mEq/L)

hipoténica (<275 mOsm/kg)

Manejo del edema celular

( Al

\

Tratamiento de la causa

@n edema celular significati\a

Si es posible, buscar causa con examenes antes o
simultaneo al inicio del manejo del edema celular

Edema celular con riesgo vital
- 3 Edema celular leve-moderado
actual o inminente

* Hiponatremia con sintomas severos

« Hiponatremia crénica <110 mEq/L

- Hiponatremia aguda sintomatica y/o
aguda <130 mEg/L

« Patologia intracraneana, epilepsia,

privacién alcohdlica

« Hiponatremia crénica 110 - 120

« Hiponatremia crénica con sintomas asintomatica

leves-moderados

mEq/L « Hiponatremia crénica >120 mEq/L

/ SIAD /~ VCE contraido con VEC aumentado

- Tratar/corregir la causa « Diagnéstico y manejo especifico segin la
« Restriccion hidrica (restar 500 mL o mas causa

ala diuresis diaria) ——1 -+ Acuaréticos: furosemida, iSGLT-2,
= Ingesta de NaCl y proteinas, o: NaCl (9- vaptanes

15 g/d) y/o urea oral (20-30 g/d) « Optimizar VCE: considerar indtropos,

« NaCl 3%: 100 - 150 mL en 10-2f
min. Repetir si es necesario

« NaCl 10%: 30 - 50 mL en 10 min si|

no hay disponibilidad de NaCl 3%

+ NaCl3%: 100 - 150 mL (2 mL/kg) en
10 - 20 min. Repetir si es necesario

+ NaCl 3% infusion (mL/h): mitad del
peso (en kg) corrige a 0,5 mEq/L/h

Meta: aumento natremia 6-10 mEg/L (1°
dia) y 4-6 mEg/L (2° dia) y/o hasta valor
de seguridad (natremia >120 mEq/L o
>125 mEg/L si patologfa intracraneana,
epilepsia, privacién alcohdlica)

Meta: revertir sintomas graves o umbral
de seguridad (aumento de natremia en &
mEg/L ylo llegar a >120 mEg/L)

Buscar y tratar la causa

= Acuaréticos: furosemida, iISGLT-2, vasoconstrictores y albimina segtn la
vaptanes \._causa 4

SIAD por tiazidas VCE contraido con VEC disminuido

« Suspender el farmaco « Tratar/corregir la causa e infusion NacCl

« Infusién NaCl 0,9% para restaurar 0,9% (inhibe secrecién no-osmética de
volemia ADH)

= Ante sintomas de edema celular « Ante duda diagnéstica y sintomas de

i Nacl hi 6nico edema celular significativo considerar
N 20sm, 4 “_ NaClI hiperténico 20sm, J
5 detéy :R 6n hidrica y ali 6 c
NacCl 0,9%
« Déficit
NaCl 20,9%
+ Corregir hipokalemia

infusion

tiroideas o glt Considerar infusion

Figura 4: Tratamiento hiponatremia. Mientras se controla el edema celular, medir simultdneamente exdmenes de laboratorio en plasma y orina:
osmolalidad, electrolitos (Na+, K+, Cl-), creatinina, nitrégeno ureico, acido Urico. Agregar gases plasmaticos, pruebas tiroideas, cortisol plasmatico, pro-

BNP y otros estudios segun etiologia presunta.

Tratamiento etiolégico en hiponatremia hipoténica

Corregir el fenédmeno que induce hipotonia en el extracelular es
fundamental para controlar definitivamente un cuadro de hipona-
tremia. Para dilucidar la causa, los exdmenes de laboratorio deben ser
obtenidos idealmente antes de comenzar a revertir el edema celular; lo
cual, en la practica, es mas factible cuando los sintomas son leves-mo-
derados o ausentes (Figura 4). Mientras se esperan los resultados,

simultdneamente, se puede iniciar la correccién del edema celular.

Se deben evaluar en plasma: electrolitos (Na*, K* y CI), osmolalidad,
creatinina, perfil bioquimico, pruebas tiroideas, cortisol y gases veno-
sos. Ademds, en una muestra aislada de orina, analizar: electrolitos,
osmolalidad, creatinina, dcido urico, nitrégeno ureico y examen
de orina completa. Segun la sospecha clinica, se debe investigar
insuficiencia cardiaca, cirrosis o sindrome nefrético (Figura 3). En
el diagnostico especifico de SIAD, para diferenciar SSIADH versus
EPS, puede ser util la ecografia de vena cava inferior (pletérica en
SSIAD y colapsada en EPS), presién venosa central, pro-BNP (alto
en SSIADH y disminuido en EPS, ya que es reemplazado por otros
péptidos natriuréticos), diuresis (disminuida en SSIADH y elevada

en EPS) y la presion arterial (ortostatismo o disminucién de la
presién arterial promedio en el paciente con EPS).

La historia clinica, examen fisico, y, sobre todo, los indices urinarios;
permitiran detectar casos con hipovolemia efectiva, y por tanto,
secrecién no-osmética de ADH. Para anular la secreciéon no-osmé-
tica de ADH (y con ello revertir el edema celular), se debe restaurar
la volemia efectiva; ya sea que se acompaiie de VEC disminuido
0 aumentado.

En caso de contraccion del VEC-VCE, procurar corregir la causa y
administrar cristaloides isoténicos. Cuando no sea posible dilucidar
si el trastorno es un SIAD o hiponatremia por contraccién del VEC-
VCE, se puede evaluar la respuesta a un bolo o infusién de NaCl
3%, o mejor auin; una solucién NaCl hiperténica con osmolaridad
igual o levemente mayor a la Osm . Si bien, existe el riesgo de
sobrecorreccion en hipovolemia, es un dafo menor comparado
con el riesgo de administrar un cristaloide isoténico a un SIAD, ya
que puede empeorar la encefalopatia hiponatrémica. Esto se debe
aque el rindn retendra facilmente la porcion acuosa de la solucion
isoténica y eliminard su carga osmética.
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Si existe expansion del VEC con disminucién de volemia efectiva se
debe tratar la causa. Raramente produciran hipotonias severas del
extracelulary el aporte de soluciones hiperténicas puede agravar
la expansién del VEC. Esta expansion se puede corregir restaurando
la volemia efectiva y administrando diuréticos acuaréticos (furo-
semida, vaptanes, iSGLT-2). En insuficiencia cardiaca son utiles los
indtropos y vasoconstrictores para optimizar la volemia efectiva,
en cirrosis se recomienda el uso de albumina y vasoconstrictores,
mientras que en el sindrome nefrético puede ayudar el uso de
albumina y medidas anti-proteinuricas, pero lo fundamental es
dilucidar y tratar la nefropatia causal.

El sindrome de té y tostadas tiende a resolverse espontdneamente
luego de hospitalizar a un paciente, ya que los rifiones eliminan la
sobrecarga acuosa y la ingesta del paciente deja de ser excesiva
en liquido y deficitaria en solutos. También ayuda una eventual
administracion de solucién salina isoténica.

Si la causa de un SIAD son diuréticos tiazidicos, es necesario
suspender el farmaco y restaurar la volemia (con solucion iso
o hipertdnica segun la intensidad del edema celular). Se debe
realizar suplementacién hormonal en caso de hipotiroidismo o
insuficiencia adrenal.

En el SIAD, se debe tratar una patologia subyacente y/o retirar el
farmaco causal (Tabla 1). Luego de revertir el edema celular, sera
fundamental evitar una nueva hipotonia del extracelular. Esto ul-
timo se logra mediante la restriccion de agua libre (disminuyendo
500 mL/d de la ingesta al volumen urinario diario) y aportando
una dieta con abundantes solutos (proteinas y sal), ya que, en su
excrecion renal, se llevaran consigo el exceso de agua. Mientras
mayor sea la Osm_ en comparacion a la Osmp (o su reemplazo:
[Na*], + [K*], versus [Na*] ) mas intensa debera ser la restriccion
hidrica, porque traduce una tendencia del paciente a retener
agua libre. Otra intervencion util son los acuaréticos (furosemida,
vaptanes o iSGLT-2). La urea oral también puede ejercer efecto
acuarético, aunque es mal tolerada.

Estas medidas (restriccién hidrica, régimen rico en solutos y
acuaréticos) son la base del tratamiento del SIAD leve, donde no
hay un edema celular significativo y, por tanto, no es perentorio
administrar soluciones hipertdnicas. También seran fundamentales
para evitar una nueva hipotonia luego de revertir el edema celular
con soluciones hiperténicas, mientras se encuentra y resuelve la
causa de un SIAD. Por otro lado, estas medidas también serdn
el tratamiento crénico en aquellos casos de SIAD cuya causa es
indeterminada y/o no reversible.

Diferenciar entre SSIADH y EPS es crucial, ya que requieren medidas
opuestas: restriccion de agua y acuaréticos en SSIADH, mientras que
en EPS, administracién de sal y volemizacidn. Un régimen hipersé-
dicoy alto en proteinas, junto con fludrocortisona, ha demostrado
ser efectivo en cuadros refractarios de EPS (Taplin et al., 2006).
Los acuaréticos (vaptanes, iSGLT2 o furosemida) son especialmente
utiles en SSIADH, pero son perjudiciales en EPS e hiponatremia por
tiazidas. Por lo tanto, se recomienda descartar razonablemente estas
causas antes de su uso. Ante la duda de SSIADH versus EPS, la infu-
sion de NaCl hipertonico es mas segura que el uso de acuaréticos,
debido al riesgo de hipoperfusion sistémica y lesion renal aguda.
Respecto a los vaptanes, deben ser utilizados con cautela, puesto
que el riesgo de sobrecorreccién en pacientes con SSIADH se ha
descrito en hasta un 25%; por el contrario, su uso parece mucho
mas seguro en hiponatremia asociada a insuficiencia cardiaca
(Morris et al., 2018).

Una hipokalemia empeora la hiponatremia, por lo que debe ser
corregida. No esta claro el mecanismo, podria estar asociado a la
actividad de la bomba Na*/K*-ATPasa, que extrae 3Na* al extrace-
lular e ingresa 2K*, aumentando la carga osmética del extracelular
mientras disminuye en el intracelular, lo cual es favorable para
evitar el edema celular.

Se recomienda una meta final de natremia =130 mEq/L, ya que ha
demostrado beneficio neurocognitivo (Schrier et al., 2006).
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Tabla 2: Estimacion déficit de sodio para correccién de hiponatremia.

Mujer de 65 afos usuaria de fluoxetina, peso 60 kg. Consulta por fatigabilidad, bradipsiquia, inestabilidad en la marcha y cefalea. En exdmenes: TC
de cerebro sin alteraciones, estudios seroldgicos sin alteraciones orgdnicas ni metabdlicas, excepto hiponatremia de 112 mEq/L.

Corregir hiponatremia con NaCl 3% hasta 120 mEq/L a una velocidad de 0,5 mEqg/L/h. La solucién salina hiperténica 3% se puede preparar adicio-
nando 300 mL de NaCl 10% a 700 mL de agua bidestilada 0 230 mL de NaCl 10% a 770 mL de solucién salina 0,9%.

1. Célculo de agua corporal total (ACT)

Considerando mujer de 60 kg, 50% de su peso es ACT. es1,seasume 1L=1kg.

ACT {L} = Peso {kg}x0,5 ACT {L} = 0,5xP {L}
=30 {L}

En general, en adultos, el 50% de su peso es ACT. Como la densidad del agua

2. Calculo del déficit de sodio en ACT
La natremia de la paciente es 112 mEg/L en su ACTy

se desea llegar a 120 mEq/L. Déficit Na*{mEq}
=0,5P{L} X([Na*],-[Na*],) |mEq
Déficit deNa*{mEq} L
=(120-1 12)[@}>< 30{L}
L
Déficit de Na*{mEq}=240 {mEq}
3. Estimacion concentracion de sodio en solucién hiperténica. Na* en solucién X% {mol}
Se administrard NaCl 3% que contiene 30 g de NaClen 1 L.
El peso molecular del NaCl es 58,4 g/mol, por lo tanto, 30 g equivale g
a 513 mEq de NaCl. XX]O{T}X”’"OI}
N a* en solucién {mTol} Y g}
+ i2 vy (Mol ) _
(30{£]x1{mol}) Na* en solucién X% {T}_ 0,171X
L
Y g} Na* en solucién X% [ '%01] =171X
=0,513 mTO’}

Como cada molécula de NaCl se disocia en Na*y Cl; la cantidad de
Na*y Cl en la solucién sera 513 mmol/L de cada ion (osmolaridad
1.026 mOsm/L).

4. Estimacién volumen de solucién NaCl hipertonica a administrar. Volumen NaCl X% {mL}
1.000 mL de NaCl 3% contiene 513 mEq de Na*. El déficit de sodio
a aportar es 240 mEq.

0,5Px(Na* ] ~[Na*],) {mEq }x1.000 {mL}

171X {mEg}
Volumen NaCl3%{mL}
240 {mEq} x 1.000 {mL} VolumenNaClX% {mL}
513 {mEgq} = 2,92P([Na*],-[Na‘].) {mL}

Volumen NaCl 3% {mL}=468 {mL} X

5. Calculo de velocidad de infusion a 0,5 mEq/L/h. Infusién NaCl X% {mL}

468 mL de NaCl 3% producirdn un aumento de la natremia en 8 _ v{mEq/L}x2,92P([Na*],- [Na* ] {mL}
mEg/L. Interesa conocer el volumen que aumenta en 0,5 mEq/L XX([Na* ] -[Na*] ) {mEq/L}

para su infusion horaria.

Infusiéon NaCl 3% {mL}
0,5{mEq/L}x468 {mL})/(8 {mEq/L} =29 {mL}

X

Infusion NaCl X% {mL} = (2,92xvxP)

{mL}

. . ) En un paciente de peso P (kg), con hiponatremia de [Na*], (mEq/L) en quien se
PO"'|° tanto, unainfusion de 468 mLdeNaCl3%a29mL/hproducird  desea corregir con NaCl hiperténico X% para una natremia de [Na*], (mEq/L) a
un incremento de la natremia desde 112 mEq/L hasta 120 mEq/L ;3 velocidad de v (mEg/L/h) se debe infundir por horario 3vP/X (mL/h).

con una velocidad de 0,5 mEqg/L/h.

El volumen total a administrar sera 3([Na*],-[Na*] )P/X.

Desde la férmula de infusidn horaria 3vP/X (mL/h) se obtiene lo siguiente:
« Para corregir a una velocidad de 0,5 mEq/L/h con NaCl 3% se debe administrar Peso/2 (mL/h)
+ Para corregir a una velocidad de 0,5 mEq/L/h con NaCl 1.5% se debe administrar Peso (mL/h)
« Para corregir a una velocidad de 0,5 mEq/L/h con NaCl X% se debe administrar Peso/0,68X (mL/h)
« Para corregir a una velocidad de 0,33 mEq/L/h con NaCl X% se debe administrar Peso/X (mL/h)
- Para corregir a una velocidad v mEq/L/h con NaCl 3% se debe administrar v x Peso (mL/h)
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Sindrome de desmielinizacion osmaética (SDO)

Es la complicacién mas temida de la sobrecorreccién de una hipo-
natremia. Se caracteriza por un deterioro neurolégico progresivo 2
a 6 dias después de revertir el edema celular. Entre los factores de
riesgo destacan: hiponatremia severa, cirrosis, alcoholismo, malnu-
tricién, malignidad, hipokalemia, sepsis, ERC en dialisis, embarazo
y puerperio. Clinicamente, se manifiesta con: sopor, coma, paralisis
pseudobulbar, tetraplejia, sindrome de enclaustramiento, disartria,
trastornos de la deglucién y/o paresias. Los sintomas iniciales son
indistinguibles de la encefalopatia hiponatrémica.

La resonancia magnética permite establecer el diagndstico, y su
tratamiento es de soporte y rehabilitacion (Singh et al., 2014).

Literatura reciente menciona que la sobrecorreccién no se asocia
a SDO, més aun, tiene menor mortalidad (MacMillan et al., 2023;
Ayus et al., 2025). Es posible que, quienes corrigen rapido tienen
cuadros menos graves, por lo tanto, aun se prefiere el manejo
prudente de la hiponatremia para prevenir SDO (Sterns et al., 2024).
En caso de sobrecorreccion, para evitar el SDO, es posible lograr
un rapido re-descenso de la natremia administrando solucion hi-
potoénica (dextrosa 5%: 5-10 mL/kg en 2-3 horas) o desmopresina
(1-2 pg intravenoso o subcuténeo, o nebulizacién nasal 10 pg/
dosis, ambos cada 8-12 horas). Este tratamiento debe realizarse en
unidades monitorizadas con control seriado de natremia.

Conclusiones

La hiponatremia es el trastorno hidroelectrolitico mas frecuente,
pero no siempre traduce una condicién de hipotonia, por lo que
es fundamental evaluar la osmolalidad plasmatica al iniciar el
diagnostico diferencial.

Un enfoque fisiopatoldgico de la hiponatremia verdadera permite
lograr un diagnéstico etiolégico y manejo éptimo del paciente.
Para ello, es necesario obtener informacion del cuadro clinico
y laboratorio, con énfasis en los indices urinarios (no basta un
pardmetro aislado).

Para reconocer la gravedad de una hiponatremia verdadera, ademas
del valor de sodio plasmatico, es fundamental el cuadro clinico, ya
que informa el grado de edema celular existente.

El tratamiento debe ser oportuno y prudente, y simultaneo al
estudio diagnostico. Para revertir el edema celular es posible em-
plear bolos o infusiéon de NaCl hiperténico. Como estas medidas
terapéuticas tienen limitaciones considerables, sélo el control
precoz y frecuente de la natremia es el mecanismo que permite
evitar una correccion inadecuada.

Controlado el edema celular, serd esencial detectar y corregir la
causa del trastorno, para ello se requeriran estudios diagndsticos
y medidas terapéuticas especificas.
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Sindrome cardiopulmonar por Hantavirus: pasado, presente y futuro

Hantavirus cardiopulmonary syndrome: past, present, and future

Nicolas Pavez-Paredes' "2, Paula Fernandez-Andrade' 2

Resumen

La infeccidon por Hantavirus es una zoonosis transmitida por el roedor Oligoryzomys longicaudatus. La infeccién ocurre por inhalacion
de aerosoles contaminados, afectando principalmente a personas en entornos rurales. Su forma clinica mas grave es el sindrome car-
diopulmonar por Hantavirus (SCPHV), el cual se caracteriza por fiebre, insuficiencia respiratoria y compromiso circulatorio. Actualmente
el SCPHV alcanza una mortalidad cercana al 35%. En Chile, desde los aftos noventa, el manejo ha evolucionado desde terapias empiricas
hacia soporte de cuidado intensivo individualizado, empleando principalmente ventilacion mecanica, norepinefrina y oxigenacién por
membrana extracorpérea (ECMO), mejorando asi la supervivencia en casos graves. Actualmente, persisten desafios como la deteccion
precoz de la infeccion por Hantavirus a través del desarrollo de biomarcadores accesibles y la busqueda de terapias antivirales efectivas.
Sin embargo, la prevencion es clave, a través del desarrollo de vacunas y de politicas publicas que apunten a la educaciéon comunitaria
en un contexto de cambio ambiental que ha modificado la interaccion humano-vector en las tltimas décadas.

Palabras clave: Hantavirus; sindrome cardiopulmonar por Hantavirus; SCPHV; Oligoryzomys longicaudatus; oxigenaciéon por membrana
extracorpdrea; ECMO.

Abstract

Hantavirus infection is a zoonosis transmitted by the rodent Oligoryzomys longicaudatus. Transmission occurs through the inhalation of
contaminated aerosols, primarily affecting individuals in rural settings. Its most severe clinical manifestation is Hantavirus Cardiopulmo-
nary Syndrome (HCPS), characterized by fever, respiratory failure, and circulatory compromise. Currently, HCPS in Chile has a mortality
rate close to 35%. Since the 1990s, clinical management has evolved from empirical therapies to individualized intensive care, primarily
involving mechanical ventilation, norepinephrine, and extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), significantly improving survival
in critical cases. Present challenges include early detection of Hantavirus infection through the development of accessible biomarkers
and the pursuit of effective antiviral therapies. Nevertheless, prevention remains essential, through vaccine development and public
policies aimed at community education, particularly in the context of environmental changes that have altered human-vector inte-
ractions over recent decades.

Keywords: Hantavirus; Hantavirus Cardiopulmonary Syndrome; HCPS; Oligoryzomys longicaudatus; Extracorporeal Membrane
Oxygenation; ECMO.
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Introduccion
liberdndolo al ambiente a través de la orina, saliva y heces. La

La infeccion por Hantavirus es una zoonosis endémica en el sur  transmisién al ser humano ocurre fundamentalmente por lainha-
de Chile y otros paises de América, reconocida como un desafio  lacion de aerosoles contaminados en entornos rurales, agricolas
sanitario por su elevada letalidad y la ausencia de terapia especi- o forestales, afectando tanto a residentes como a trabajadores y
fica. El principal reservorio en nuestro pais es el roedor silvestre  personas que realizan actividades recreacionales (Manigold & Vial,
Oligoryzomys longicaudatus (Vial et al., 2023), que elimina el virus, ~ 2014; Avsi¢-Zupanc et al., 2019).
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La forma clinica mas grave es el sindrome cardiopulmonar por
Hantavirus (SCPHV).Tras un periodo prodrémico de fiebre, mialgias
y sintomas inespecificos, los pacientes evolucionan rdpidamente a
insuficiencia respiratoria hipoxémica y compromiso circulatorio. La
mortalidad, cercana al 35% en series nacionales, refleja la magnitud
de este compromiso, que a menudo requiere soporte con ventila-
cién mecanica y soporte vasoactivo (Ulloa-Morrison et al., 2024).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la principal alteraciéon
es el aumento de la permeabilidad capilar, consecuencia de una
respuesta inmune desregulada sobre el endotelio, mas que de un
efecto citopatico viral directo (MacNeil et al,, 2011; Safronetzet al,,
2014). Ello condiciona extravasacion plasmatica, edema pulmonar,
shock y eventual falla multiorganica.

Ante la ausencia de terapia especifica, el manejo actual se centra
en la deteccidén precoz, la derivacion oportuna a unidades criticas
y laimplementacion de soporte intensivo, incluyendo el soporte
en oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO) (Fernandez
et al, 2019). En el presente articulo, revisamos la evolucion del
SCPHV en Chile, destacando aprendizajes del pasado, avances del
presente y desafios del futuro.

Pasado

La comprension inicial del SCPHV en Chile estuvo marcada por la
incertidumbre diagndstica y la carencia de recursos terapéuticos.
Un caso ilustrativo corresponde al primer paciente tratado en la
UCI médico-quirurgica del Hospital Guillermo Grant Benavente en
1997 durante el brote de Hantavirus de 1997-1998 en el sur de Chile
(Toro et al., 1998): un hombre de 38 aflos con neumonia grave,
distrés respiratorio y shock séptico. La evolucion fue rdpidamente
desfavorable pese a ventilacién mecanica, antibioticos de amplio
espectro y dopamina en dosis elevadas. Ante la falta de alternati-
vas, se gestiond laimportacién de norepinefrina desde Argentina,
empleandose por primera vez en esa unidad.

La presencia de plaquetopenia y hemoconcentracion, poco
habituales en neumonias clasicas, y la lectura de un reportaje
sobre casos de Hantavirus en el sector de El Bolsén, Argentina,
permitié vincular el cuadro clinico con esta nueva enfermedad. El
diagnéstico definitivo se obtuvo mediante Inmunoglobulina M
(IgM) y reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) procesados en
Valdivia, confirmando la sospecha, aunque los resultados llegaron
tras la recuperacion y alta hospitalaria del paciente.

Si bien este caso tuvo un desenlace favorable, en los afios veni-
deros se documentaron en el pais numerosos casos con cuadros
de rapida progresion y alta letalidad. Ello impulsé la busqueda de
diferentes estrategias terapéuticas, explorandose opciones como

metilprednisolona, hemofiltracion de alto volumen, plasma inmu-
ne de convalecientes y antivirales como la ribavirina (Mertz et al.,
2006; Vial et al., 2015). Aunque los resultados han sido variables,
estas tentativas —junto con la experiencia acumulada por distintos
equipos— sentaron las bases del abordaje actual.

Presente

Hoy se reconoce que el SCPHV no se comporta como otros tipos de
shock. Su sello es una combinacién de fuga capilar, hipovolemia'y
depresién miocardica, que exige abandonar algoritmos rigidos y
avanzar hacia un soporte hemodinamico individualizado (Chapman
etal, 2002; Ulloa-Morrison et al,, 2024). La monitorizacion invasiva
permite reconocer un patrdn caracteristico: bajo indice cardiaco,
volumen sistélico reducido y resistencias vasculares elevadas
(Chapman et al., 2002).

El manejo de fluidos ha sido particularmente controversial. En la
década de los noventa se aplicaban expansiones masivas, con
balances positivos de hasta 20 litros, que s6lo agravaban el edema
pulmonar (Castillo et al,, 2001). Actualmente, se evita tanto la sobre-
carga hidrica, que compromete la oxigenacién, como la restriccion
excesiva, que perpetua hipoperfusion y disfuncidn organica, principal
causa de muerte en esta enfermedad (Ulloa-Morrison et al., 2024).
El desafio es mantener un equilibrio dindmico entre perfusion y
congestién, ajustando los fluidos de manera personalizada y con
apoyo de predictores de respuesta a fluidos.

En el dmbito del soporte vasoactivo, la norepinefrina es el far-
maco de eleccién para mantener la presién arterial, mientras
que inétropos como la dobutamina se reservan para disfuncion
ventricular (Castillo et al., 2001; Ulloa-Morrison et al., 2024). En el
soporte respiratorio, el edema pulmonar de alta permeabilidad
conduce a hipoxemia progresiva y, en muchos casos, necesidad
de ventilacion mecdnica invasiva. Las estrategias protectoras de
ventilacion para el Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda
(SDRA) se aplican de manera sistematica, incluyendo volumenes
corrientes bajos, titulacién cuidadosa de la presién positiva al
final de la espiracidn (PEEP) y posicion prono (MacNeil et al,,2011;
Ulloa-Morrison et al., 2024).

No obstante, un niumero significativo de pacientes progresa a
falla circulatoria refractaria e hipoxemia. Es en este punto donde
el soporte extracorpéreo ha cambiado la historia natural de la
enfermedad. La introduccion del ECMO veno - arterial en centros
de referencia desde 2016 en Chile, como el Hospital Regional
Guillermo Grant Benavente, permitié rescatar pacientes en shock
refractario e hipoxemia grave alcanzando tasas de supervivencia
cercanas al 70% en un subgrupo previamente asociado a mortalidad
casi universal (Fernandez et al., 2019; Ulloa-Morrison et al., 2024).
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La consolidacién de redes asistenciales con transporte primario
en ECMOYy la concentracién de casos en equipos experimentados
han sido factores decisivos para este avance.

Futuro

Pese a los progresos, los desafios son evidentes. La primera
necesidad es mejorar la deteccion precoz y la estratificacion de
riesgo. Marcadores simples como la trombocitopenia severa se
han asociado a peor prondstico, pero se requieren biomarcadores
mas especificos y accesibles para identificar de manera temprana a
los pacientes que progresaran a formas graves, especialmente en
hospitales rurales (Manigold & Vial, 2014; Vial et al.,, 2023).

En segundo lugar, la busqueda de terapias especificas sigue
abierta. Ensayos con ribavirina, corticoides o plasma inmune no
han mostrado beneficios concluyentes (Mertz et al., 2006; Vial et
al., 2015). Estrategias experimentales, como la hemofiltracién de
alto volumen o la inmunomodulacién dirigida, aun carecen de
evidencia robusta (Ulloa-Morrison et al., 2024). La investigacién
de antivirales que interfieran con la interaccién del virus y el
endotelio, asi como terapias adsorptivas como puente al soporte
extracorpodreo representan dreas promisorias, pero no resueltas
(Safronetz et al,, 2014).

La prevencién es el horizonte mas prometedor. Diversos grupos
trabajan en el desarrollo de vacunas, y algunos candidatos han
demostrado inmunogenicidad suficiente para avanzar en fases
clinicas tempranas (Brocato & Hooper, 2019). En paralelo, las
politicas publicas deben reforzar la educacion comunitaria, la vigi-
lancia epidemiolégica y el monitoreo ambiental, particularmente
en un escenario de cambio ambiental global que altera tanto la
distribucién de los roedores vectores como la interaccion humana
con el ambiente (Estrada-Pefa et al,, 2014; Manigold & Vial, 2014;
Avsi¢-Zupanc et al,, 2019).

Conclusion

El SCPHV es, en muchos sentidos, un espejo de la capacidad y las
limitaciones de la medicina intensiva contemporanea. Desde los
inicios en los aflos noventa, caracterizados por desconocimientoy
falta de recursos se ha transitado hacia una etapa en que el soporte
avanzado, incluido ECMO, permite rescatar a pacientes que antes
tenian un desenlace inevitable. Sin embargo, seguimos depen-
diendo de terapias de soporte, sin terapias antivirales especificas
ni vacunas disponibles.

El futuro exige avanzar en tres frentes: detectar antes, tratar mejor
y prevenir siempre. La experiencia chilena demuestra que, inclu-
so frente a enfermedades de alta letalidad y baja frecuencia, la

organizacion de redes asistenciales, la investigacion colaborativa
y la innovacion tecnolégica pueden transformar el prondstico de
enfermedades infrecuentes, pero de alta letalidad. El camino a
seguir implica aprender de la experiencia pasada, consolidar los
avances presentes y proyectar un futuro en el que la prevenciéony
la terapia especifica dejen de ser una expectativa y se materialicen
como una realidad clinica.
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